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DESCRIPCIÓN DEL PROYECTO 
 
Resumen GAI (Guías de atención integral) 
 
 
Síntesis del problema 
 
El cáncer colorrectal (CCR) es el cuarto tipo más común de cáncer alrededor del 
mundo y en las dos últimas décadas ha venido en aumento en Colombia.En la 
actualidad no se cuenta con una guía de atención integral que permita aclarar las 
recomendaciones frente al manejo de individuos asintomáticos en relación con las 
estrategias de tamización, terapias biológicas o el uso de quimioterapia. El 
desarrollo de una guía de atención integral permitirá es una necesidad urgente en 
nuestro medio  para este tipo de tumor ya que permitirá hacer uso de la evidencia 
disponible y  de esta manera estandarizar la atención integral de los pacientes 
desde la detección temprana, el diagnóstico, tratamiento endoscópico, 
estadificación, tratamiento quirúrgico , rehabilitación y seguimiento.  
 
Marco teórico: 
El cáncer colorrectal (CCR) es el cuarto tipo más común de cáncer alrededor del 
mundo (1). Según el estudio de incidencia estimada de cáncer en Colombia 
publicado en el año 2004, el CCR ocupa esta misma localización en hombres y en 
mujeres (2) . De acuerdo a la información presentada por el DANE (Departamento 
Administrativo Nacional de Estadística) y el INC (Instituto Nacional de 
Cancerología) en relación a la mortalidad por cáncer según sexo y primeras causas 
en Colombia 2000 - 2002, el cáncer colorrectal para el 2002 presentó una tasa 
cruda por 100.000 habitantes de 3.7 y 4.6 para hombres y mujeres, 
respectivamente (3). Angel LA y colaboradores,  en el año 2004 publicaron 
proyecciones no ajustadas sobre mortalidad de enfermedades gastrointestinales 
oncológicas, y estiman que para el año 2045 la incidencia del cáncer colorrectal  se 
igualará al cáncer gástrico en Colombia(4).  
 
Objetivos:  
Generar recomendaciones para la detección temprana y diagnóstico del cáncer de 
colon y recto en las áreas de atención integral, seguimiento y rehabilitación de 
pacientes con diagnostico de cáncer de colon y recto en Colombia.  
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Los documentos productos de las recomendaciones serán:  
1. Guía de Práctica Clínica (GPC) para el contexto colombiano, basada en la 
Evidencia. 
2. Guía para pacientes con base en la guía desarrollada. 
3. Evaluaciones económicas de tecnologías en salud seleccionadas en las guías de 
práctica clínica. 
4. Indicadores de seguimiento (clínico y de gestión) de la implementación de las 
GAI y recomendaciones para la diseminación, difusión y adopción de las GAI 
teniendo en cuenta la evidencia existente sobre la efectividad de diferentes 
estrategias. 
Resultados esperados:   
Desarrollar una guía de Atención Integral para la detección temprana y el 
diagnóstico del cáncer de colon y recto que presente de manera clara las 
recomendaciones a clínicos, pacientes e instituciones prestadoras de salud en los 
siguientes documentos:  
Guía de Práctica Clínica (GPC) para el contexto colombiano, basada en la Evidencia. 
1. Guía para pacientes con base en la guía desarrollada. 
2. Evaluaciones económicas de tecnologías en salud seleccionadas en las guías 
de práctica clínica. 
3. Indicadores de seguimiento (clínico y de gestión) de la implementación de 
las GAI y recomendaciones para la diseminación, difusión y adopción de las 






Planteamiento del problema:  
 
 
El cáncer colorrectal (CCR) es el cuarto tipo más común de cáncer alrededor del 
mundo (1). Según el estudio de incidencia estimada de cáncer en Colombia 
publicado en el año 2004, el CCR ocupa esta misma localización en hombres y en 
mujeres (2) . De acuerdo a la información presentada por el DANE (Departamento 
Administrativo Nacional de Estadística) y el INC (Instituto Nacional de 
Cancerología) en relación a la mortalidad por cáncer según sexo y primeras causas 
en Colombia 2000 - 2002, el cáncer colorrectal para el 2002 presentó una tasa 
cruda por 100.000 habitantes de 3.7 y 4.6 para hombres y mujeres, 
respectivamente (3). Angel LA y colaboradores,  en el año 2004 publicaron 
proyecciones no ajustadas sobre mortalidad de enfermedades gastrointestinales 
oncológicas, y estiman que para el año 2045 la incidencia del cáncer colorrectal  se 
igualará al cáncer gástrico en Colombia(4).  
 
Clínicamente el carcinoma colorrectal se presenta en dos escenarios clínicos: el 
primero es el cáncer colorrectal esporádico que ocurre de un 80 a 90% de los casos 
y al parecer sigue la secuencia adenoma-carcinoma (5) , y el otro escenario lo 
constituyen los pacientes con riesgo definido por antecedentes familiares, 
presencia de enfermedades polipósicas y no polipósicas del colón y la enfermedad 
intestinal inflamatoria. Por lo anterior, un adecuado manejo en la detección 
temprana para individuos a riesgo de CCR cobra importancia debido a las 
condiciones culturales de occidentalización producto de un proceso de transición 
demográfica y epidemiológica, hecho reflejado en la tendencia ascendente de la 
incidencia y mortalidad de la enfermedad. La carga de la enfermedad del 
carcinoma colorrectal en Colombia  tiene además un segundo ítem independiente a 
su incidencia o mortalidad, se trata de la consulta en estadios tardíos de la 
enfermedad, escenario que nos impone una medicina intervencionista y 
rehabilitadora.  
 
Los temas con mayor incertidumbre de atención en los pacientes con CCR 
corresponden a las estrategias de tamización , terapias biológicas y el uso de 
quimioterapia oral por lo tanto la práctica clínica  en estas áreas es variada y 
alejada de atención adecuada.  Todo el manejo de atención integral oncológico 
amerita la respuesta de un grupo de trabajo multidisciplinario que aborde al 
paciente con cáncer colorrectal de manera integral, para lograr este cometido la 
realización de una guía de atención integral permitirá dar recomendaciones claras 




Teniendo en cuenta la necesidad de realizar una guía de práctica clínica para los 
profesionales del área de la salud y  los pacientes en riesgo o afectados por el CCR 
en Colombia , se pretende desarrollar una guía de atención integral (GAI) para el 
contexto colombiano que incluya las áreas de detección temprana, diagnóstico, 
tratamiento, seguimiento, medicina alternativa, calidad de vida con sus respectivas 
evaluaciones económicas e indicadores de seguimiento (clínico y gestión) de 
implementación siguiendo la metodología ADAPTE para dicho proceso. Como 
parte final del proceso se pretende incluir las recomendaciones para la 
diseminación, difusión y adopción de la GAI teniendo en cuenta la evidencia 













En los Estados Unidos el cáncer colorrectal es la tercera causa de muertes por 
cáncer en hombres y mujeres, y se calcula que cada año se gastan 8.4 billones en su 
tratamiento (7).  Se sabe que el 6% de la población en Estados Unidos desarrolla 
cáncer colorrectal en algún momento de su vida; durante el año 2004 se  
diagnosticaron 150.000 nuevos casos y se produjeron 56.700 muertes por está 
enfermedad (8).  
 
En Gran Bretaña, es la segunda causa de mortalidad por cáncer, diagnosticándose  
30.000 casos nuevos cada año. Dado que  el 80% de los casos se diagnostica en 
estadios avanzados (compromiso de toda la pared o  compromiso ganglionar) la 
supervivencia global a cinco años  no supera el 40%; esto se debe a que los 
síntomas dentro de la historia natural de la enfermedad se expresan tardíamente.  
Por el contrario, cuando la lesión se diagnostica en sus fases iniciales la 
supervivencia a cinco años es mayor al 80%(9); debido a la alta incidencia y 
mortalidad el cáncer colorrectal constituye una carga en salud pública.   
 
En Colombia,  es la cuarta causa de muerte por cáncer para ambos sexos, 
mostrando una tendencia ligeramente mayor en las mujeres (10),  con un aumento 
constante en la incidencia  desde el inicio de la década de los 80  (11) (4); al igual 
que a nivel mundial la mayor incidencia en nuestro país es en poblaciones mayores 
de 50 años. En el Instituto Nacional de Cancerología se muestran elevaciones en 
mortalidad de la magnitud de 177 casos nuevos en 1999 a 324 casos nuevos en el 





El cáncer de colon se origina de pólipos colónicos mucosos, que histológicamente 
se dividen en dos tipos:  los hiperplásicos y los adenomatosos, los cuales  pueden 
ser tubulares, vellosos o tubulovellosos (13) (14). 
 
Con base en la siguiente evidencia podemos decir que todos los cánceres de colón 
se originan en pólipos adenomatosos: 
 




b. El riesgo de cáncer aumenta con el número de pólipos adenomatosos. 
c. Siempre hay tejido adenomatoso al lado del cáncer. 
d. Los pacientes  con poliposis adenomatosa familiar (PAF) que tienen miles 
de pólipos adenomatosos desarrollaran cáncer colorrectal inevitablemente 
si no se realiza una colectomía antes del desarrollo del cáncer. 
e. El 4% de los pacientes que no aceptan una polipectomía  para un adenoma 
tendrán cáncer a los 5 años y 14% a los 10 años  (16).   
 
Con los pólipos hiperplásicos existen publicaciones aisladas de su posibilidad de 
transformación maligna (17).  
 
Los factores de riesgo para malignidad en los pólipos hiperplásicos son: tamaño 
mayor de un centímetro, localización en el colon derecho, un foco de adenoma 
dentro del pólipo, presencia de más de 20 pólipos hiperplásicos, historia familiar 
de pólipos hiperplásicos e historia familiar de cáncer de colon (18).   
 
El conocimiento de la PAF  y del cáncer de colon hereditario no polipósico han 
permitido dilucidar, junto con el conocimiento de la secuencia adenoma-
carcinoma, la historia natural del cáncer colorrectal esporádico. Dicha enfermedad 
es causada por una mutación germinal del gen APC (adenomatosis poliposis coli) 
localizado en el cromosoma 5q  (19). Durante el siglo veinte se definieron el 
genotipo y la clínica del Cáncer colorrectal no polipósico hereditario (Síndrome de 
Lynch), en donde el cáncer generalmente se presenta después de los 40 años en el 
colon derecho y en relación con pólipos sésiles. Su causa es la mutación en  los 
genes de reparación de mal apareamiento (20).  
 
Vogelstein  y colaboradores presentaron un modelo que ilustra el papel de las 
alteraciones genéticas en el desarrollo de pólipos y cáncer colorrectal, lo cual es 
evidencia indirecta de que la mayoría de los cánceres se desarrollan de pólipos 
adenomatosos. En  promedio los pólipos adenomatosos mayores de un centímetro  
serán cánceres invasores en un periodo de 10 años (5). 
 
El estudio Nacional de Pólipos realizado en Estados Unidos mostró que la 
remoción de pólipos adenomatosos precancerosos disminuye la incidencia de 
cáncer colorrectal en un 79-90% comparado con una población a la cual no se le 
resecaron los pólipos (21).  
 
HISTORIA NATURAL  
 
La historia natural de la enfermedad demuestra el origen del CCR esporádico es 
una secuencia de eventos que inicia con un pólipo y finaliza en cáncer, tomando 
varios años en hacer esta transición, lo cual  permite identificar la enfermedad en 
un estado preclínico o antes de su aparición mediante tamización en masa (22).  
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Diferentes estudios (ensayos clínicos controlados) han demostrado disminución de 
la mortalidad por CCR con la implementación de pruebas de tamización (23;24). 
Los estudios de Nottingham y  Dinamarca reportan una disminución de la 
mortalidad entre el 15 a 18% mediante la detección de sangre oculta en heces 
(SOH); mientras que el cribado mediante la combinación de SOH y sigmoidoscopia 
disminuyó la mortalidad por esta patología en un 60% (24;25).  
 
DETECCIÓN TEMPRANA  
 
Es la aplicación de una prueba a personas asintomáticas o en riesgo para 
identificar aquellos que tienen la enfermedad o un precursor de la misma    .La 
medida crítica para definir la efectividad de una prueba de tamización en cáncer, 
es la reducción en la mortalidad por esta enfermedad. El cáncer colorrectal es una 
enfermedad susceptible de tamización, dado que es un problema importante de 
salud pública, se conoce su historia natural, se cuenta con pruebas diagnósticas 
que permiten detectar la enfermedad en fases tempranas y existen tratamientos 
efectivos de las lesiones precancerosas. Sus dos objetivos son: detección del cáncer 
en fases tempranas lo que lleva a disminución de la mortalidad y la detección de 
lesiones precancerosas lo que lleva a una reducción en la incidencia y en la 
mortalidad (26). 
 
En la actualidad existen múltiples pruebas para la tamización del cáncer 
colorrectal, las cuales son: sangre oculta (prueba de guayaco o la 
inmunohistoquímica), la sigmoidoscopia flexible, la colonoscopia y la colonoscopia 
virtual; hay otras en desarrollo, como el DNA en materia fecal para detectar 
mutaciones del DNA y la video-cápsula. El colón por enema ya perdió su vigencia 
porque la colonoscopia tiene una mayor sensibilidad y especificidad, y además 
tiene un potencial terapéutico (27). 
 
Dentro de las pruebas de tamización para el CCR son:  
 
a. Sangre oculta.  Es un ensayo colorimétrico de una reacción sobre guayaco 
catalizado por la pseudoperoxidasa presente en la sangre. Tiene ventajas como 
prueba de tamización: su bajo costo, que es una prueba simple, no invasiva y 
segura, pero su desventaja es la baja sensibilidad (28).  El objetivo de la prueba es 
detectar el sangrado microscópico de las lesiones colorrectales; sin embargo, 
presenta fuentes de error (falsos positivos) debidas  a un amplio margen de 
sangrado microscópico no neoplásico ,  o al consumo dentro de los tres días 
previos al examen de carnes rojas, brócoli, coliflor y aspirina (29) .   
 
La sensibilidad de la prueba para detección de cáncer colorrectal es del 30 – 40% 
con una especificidad del 96 -98% en muestras no rehidratadas. La sensibilidad del 
programa de tamización  con sangre oculta, se aumenta al 85%,  tomando tres 
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muestras, cada una  en momentos diferentes y rehidratando el espécimen (30).  A 
pesar de estas limitaciones la sangre oculta es una de las herramientas más 
importantes para la tamización del cáncer de colon por la seguridad de la prueba, 
sus costos, y la facilidad de su aplicación. 
 
El Estudio de la Universidad de Minnesota publicado en 1993, en el cual 
participaron 46551 personas entre los 50 y 80 años, asignadas en forma aleatoria a 
uno de tres grupos (tamización cada dos años, tamización cada año y no 
tamización) (23). Se realizo un seguimiento de trece años durante los cuales la 
mortalidad se redujo significativamente en un 33%. Estos resultados llevaron a la 
formulación  por la “Preventive Services Task Force” en 1996 de la recomendación 
de realización de sangre oculta anual para tamizar cáncer colorrectal; ese mismo 
año dos estudios Europeos controlados aleatorizados corroboraron los hallazgos 
de Minnesota (24)  (31) .  
 
En una publicación posterior del estudio de Minnesota, con seguimiento a 18 años, 
el grupo bianual tuvo una reducción significativa de la mortalidad del 21% (32); 
iguales reducciones se reportaron en los  estudios europeos (33) (34).  Un cuarto 
estudio aleatorizó 68308 habitantes de Goteborg, Suecia que nacieron entre 1918 
y 1931 en dos grupos (35) uno recibió la prueba  de  tamización  y el otro fue 
control;  los participantes se tamizaron cada 16 a 24 meses con hemoccult 
rehidratados. La sangre oculta ha demostrado que reduce además la incidencia de 
cáncer colorrectal;  en el estudio de Minnesota la reducción en la incidencia  fue del 
20% (95% IC:0.7-0.9) en el grupo anual y del 17% en el bianual (95% IC:0.73-
0.94) (36). 
 
Estudios de casos y controles han dado resultados similares a los estudios 
controlados, debido a que han mostrado menor tamización en los grupos casos, 
demostrando un benefició  de la sangre oculta en la reducción de la mortalidad por 
cáncer de colon (37;38). 
 
Las pruebas inmunoquímicas tienen ventajas sobre el guayaco ya que detectan 
únicamente hemoglobina humana; por esta razón no requiere restricción dietaría 
antes de su realización. Un estudio de casos y controles realizado en Japón mostró 
que  el uso de esta prueba se asocia con una disminución en la mortalidad por 
cáncer de colon con   OR de 0,4 (IC 95% 0.17 -0.92) , 0.41 (IC 95% 0.2-0.82) y 0.48 
(IC 95% 0.2 -0.82) de acuerdo así la tamización se realizó dentro del 1,2 y 3 año del 
caso diagnosticado (39). 
 
b. Sigmoidoscopia felxible. A pesar de la ausencia de ensayos clínicos aleatorizados 
que demuestren su efectividad, algunas guías recomiendan la tamización con 
sigmoidoscopia flexible cada 5 años desde los 50 años (40;41).  Está 
recomendación se basa en la secuencia adenoma-carcinoma, según la cual  la 
14 
 
resección de todos los adenomas debería reducir el riesgo de cáncer. Sin embargo 
aunque  se reporta una tasa de detección de adenomas y cáncer del 50-75%, la 
reducción en la mortalidad no se conoce (42) (43). 
  
 
c. Colonoscopia. A pesar de la ausencia de estudios clínicos aleatorizados 
controlados, parece que la colonoscopia podría reducir la incidencia y mortalidad 
por cáncer colorrectal. Esto se deduce del estudio nacional de pólipos (21) y del 
estudio multicéntrico italiano (44).La erradicación de los pólipos con colonoscopia 
es la base de los dos estudios referidos arriba, en los cuales se demostró una 
disminución en la incidencia de cáncer colorrectal entre los pacientes a los cuales 
se les resecaron los pólipos adenomatosos.  
 
d. Colonoscopia virtual . Se crean imágenes bi o tridimensionales del colón con 
escáneres helicoidales de multicorte por computador (45).  El mayor estudio 
usando imágenes tridimensionales muestra que para pólipos de 10 mm la 
sensibilidad es del 93.8%, con una especificidad del 96% (46).  Pero un estudio 
posterior mostró que no es lo más adecuado para tamización ya que la sensibilidad 
para lesiones de 6 mm es del 39% y para las de 10 mm del 55% (47). Por lo cual, 
en el momento todavía no es una buena técnica de tamización en la práctica actual, 
mientras se resuelvan todos sus problemas técnicos.   
 
e. Colon por enema de doble contraste. El enema de bario con doble contraste es 
una prueba radiológica que consiste en la administración de bario y aire a presión 
en el colon. Esta exploración se realiza previo lavado del colon con un enema o 
administración de laxantes, y sin necesidad de sedación (22). Ante un resultado 
positivo se requiere un examen completo del colon mediante colonoscopia. 
 
No se disponen de ECA (Ensayos Clínicos Aleatorizados) que evalúen la eficacia del 
enema opaco en la tamización del cáncer colorrectal  en términos de incidencia o 
mortalidad (48). Un estudio de casos y controles demuestra una reducción 
importante pero no significativa de la mortalidad (OR: 0,67; IC del 95%: 0,31-1,48), 
probablemente debido al reducido tamaño de la muestra (49).  
 
La sensibilidad del enema opaco es menor que la de la colonoscopia y, además, no 
permite la toma de biopsias ni la resección de los pólipos. Resultados del Estudio 
Nacional de pólipos muestran que el índice de detección del enema opaco para 









CALIDAD DE VIDA  
 
Históricamente la evaluación de las terapias en cáncer se ha enfocado en los 
desenlaces como respuesta tumoral, sobrevida libre de enfermedad, sobrevida 
global y toxicidad asociada al tratamiento y aunque estas mediciones son 
indudablemente importantes existe la preocupación por evaluar de manera formal 
y sistemática el impacto del cáncer y su tratamiento en los aspectos funcionales, 
psicológicos y sociales del paciente. Aunque la ubicación geográfica y cultural de 
los pacientes o los investigadores no influyen en la definición o medición de los 
desenlaces biológicos como respuesta y sobrevida, sí lo hacen cuando se quiere 
medir desenlaces más subjetivos como síntomas, bienestar psicológico y 
funcionamiento social y pueden ser altamente influenciados por factores como 
género y nivel socioeconómico (50;51) . 
  
La Calidad de vida se define como la percepción del individuo sobre su posición en 
la vida dentro del contexto cultural y el sistema de valores en el que vive y con 
respecto a sus metas, expectativas, normas y preocupaciones. Es un concepto 
extenso y complejo que engloba la salud física, el estado psicológico, el nivel de 
independencia, las relaciones sociales, las creencias personales y la relación con las 
características sobresalientes del entorno (52). 
  
Varias organizaciones norteamericanas y europeas han asumido el reto de 
elaborar  instrumentos de valoración de la calidad de vida.La organización europea 
para la investigación y el tratamiento del cáncer (EORTC) creó en 1974 la oficina 
central de datos para ocuparse de todos los aspectos de los estudios fase II y III. En 
1980 esta organización creó el grupo de estudio en calidad de vida y en 1986 inició 
una aproximación modular integrada para evaluar los pacientes que participan en 
estudios clínicos. En 1987 se desarrolló el primer cuestionario  EORTC QLQ-C36, 
que se caracterizaba por ser específico para cáncer, multidimensional, fácil y 
rápido de completar y aplicable a un amplio rango de culturas. Con su uso se vio la 
necesidad de descartar algunas preguntas por no ser informativas y se hizo una 
modificación sustancial en la escala de funcionamiento emocional, dando lugar a  la 
segunda generación que  fue la versión de 30 preguntas, EORTC QLQ-C30. Las 
áreas que cubre el nuevo instrumento reflejan la multidimensionalidad del 
constructo de calidad de vida. Este cuestionario fue probado en pacientes con 
cáncer de pulmón de 12 países con diferentes culturas (Australia, Bélgica, Canadá, 
Dinamarca, Francia, Alemania, Italia, Holanda, Noruega, Suecia, Reino Unido, 
Estados Unidos), lo que ha permitido establecer la sensibilidad, validez, 
confiabilidad del instrumento (53), ,QLQ-C30 primera versión, incluye cinco 
escalas funcionales (física, funcionamiento autónomo, cognitiva, emocional y 
social), tres escalas de síntomas (fatiga, dolor, nausea y vómito), estado general de 
salud/escala de calidad de vida, una serie de preguntas adicionales para evaluar 
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síntomas comúnmente referidos por los pacientes con cáncer (disnea, pérdida de 
apetito, insomnio, estreñimiento y diarrea) y el impacto financiero percibido. 
 
Para la mayoría de las preguntas del QLQ C-30 se empleó una escala de respuesta 
tipo Likert, excepto en la escalas de funcionamiento físico y desempeño, que 
emplean respuestas dicotómicas y la escala estado de salud/calidad de vida que 
emplea una escala de siete puntos. Para una fácil representación e interpretación, 
todas las subescalas y las preguntas individuales son convertidas a una escala 
lineal de 0 a 100. Para las escalas funcionales y de calidad de vida global, la 
calificación mayor representa un mejor nivel de funcionamiento; para la escala de 
síntomas, la puntuación mayor refleja el mayor grado de sintomatología (50). 
La European Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC) ha 
propuesto un acercamiento modular para valorar la calidad de vida de los 
pacientes oncológicos, de manera que utiliza un cuestionario central (QLQ-CR30) 
complementado por un módulo específico para cada neoplasia; en el caso del 
cáncer colorrectal es el QLQ-CR29 (54)..La escala QLQ C30 está disponible en 33 
idiomas diferentes y se cuenta además con subescalas específicas por patología 
como son: QLQ BR-23 para cáncer de seno, QLQ LC-13 para cáncer de pulmón, QLQ 
CR-29 para cáncer colorrectal, QLQ H&N 35 para cáncer de cabeza y cuello, QLQ 
OES-24 para cáncer de esófago y se cuenta con módulos para cáncer de vejiga, 
imagen corporal, altas dosis de quimioterapia, leucemia, mieloma, cáncer 
oftálmico, cáncer de ovario, cuidado paliativo, cáncer pancreático y cáncer de 
próstata. 
El grupo de calidad de vida de la  EORTC ha desarrollado unas guías de acción 
sobre las características  que deben tener los módulos que complementen al 
cuestionario general y los pasos que se deben seguir en su desarrollo (55).   
La EORTC define un módulo como un grupo de ítems que evalúan áreas que no se 
cubren o no lo suficiente por el cuestionario general, y que se consideran están 
relacionados con la población objeto. Estas preguntas pueden referirse a síntomas 
de la enfermedad relacionadas con la localización del tumor (mama, cabeza, cuello, 
etc.), efectos secundarios y otros aspectos relacionados con el tratamiento 
(cambios en la piel a consecuencia de la radioterapia y otros), o dimensiones de 
calidad de vida adicionales, como la sexualidad, la imagen corporal o el miedo a la 
recaída. 
Aspectos transculturales: todos los pasos del proceso de desarrollo del módulo, al 
igual que con el cuestionario, deben hacerse simultáneamente para un grupo 
variado de lenguas y de países. Esto representa una ventaja en relación a otros 
cuestionarios de Calidad de Vida, ya que han sido desarrollados únicamente en 
países anglosajones, y siendo posteriormente adaptados a otras lenguas y culturas, 
lo que dificulta la comparación de resultados y obliga a hacer revisiones 
posteriores(50;54;56).  
A partir del instrumento QLQ-CR38 se desarrolló una nueva escala más reducida 
(QLQ-CR29)  (57), pero que conserva las propiedades de medición del instrumento 
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original. En la actualidad el grupo Gastroenterología y el grupo de Investigación 
Clínica del Instituto Nacional de Cancerología  se encuentran validando la escala 





Los resultados de una revisión sistemática (58) que incluye 7 estudios demuestran 
que el cribado del CCR es coste-efectivo en relación con el no cribado. En EE.UU., la 
relación de coste-efectividad de las diferentes estrategias de cribado disponibles 
oscila entre 10.000 y 25.000 dólares por año de vida ganado. Sin embargo, esta 
revisión no permite establecer cuál es la estrategia más coste-efectiva, ni la edad 
óptima de inicio y finalización del cribado. Ello se debe, fundamentalmente, a la 






























Situación actual GAI (Estado del arte):  
 
Luego de la búsqueda de literatura de guías de práctica clínica se hallaron 37 guías 
publicadas en los últimos 5 años; algunas de estas guías presentan documentos 
para pacientes y para clínicos las cuales son sumadas de manera independiente.  
 
A continuación se indican las recomendaciones de la guía española de cáncer 
colorrectal por considerarse la guía que incluye la totalidad de los temas 
relacionados con la presente propuesta.  
 
Oncoguía de CCR comunidad de Valencia , 2007 (59)  
 
Prevención primaria  
 
No se recomienda el uso de AINES, ni la terapia hormonal sustitutiva, ni el uso 
general de suplementos de calcio, ni el consumo de antioxidantes (Vitaminas A, B, 
C y E; selenio  y carotenos) como prevención de CCR (Grado de recomendación: A). 
 
Es recomendable moderar el consumo de carnes rojas y/o carne procesada, en la 
prevención de CCR (Grado de recomendación:B ). 
 
Aunque no hay evidencias suficientes, no se debe aconsejar el abandono de una 
dieta rica en fibra (Grado de recomendación:B ). 
 
La recomendación de una dieta rica en productos lácteos y derivados podría estar 
justificada en la prevención de CCR (Grado de recomendación:B ) 
 
Se recomienda evitar el consumo de alcohol y tabaco como medida de prevención 
de CCR (Grado de recomendación:B ) 
 
Se recomienda la realización de ejercicio físico regular como medida de prevención 
de CCR así como evitar el sobrepeso y la obesidad (Grado de recomendación:B ) 
 
No se recomienda la administración de suplementos de folato en la prevención de 
CCR. (Grado de recomendación: B) 
 
Prevención secundaria  
 
La administración de ácido ursodesoxicólico es útil en la prevención de CCR en los 




La colectomía está indicada ante el hallazgo de cáncer, displasia de alto grado, 
displasia de bajo grado o displasia asociada a lesión o masa (a menos que la 
mucosa inmediatamente 
circundante esté libre de displasia). (Grado de recomendación: B) 
 
El seguimiento y tratamiento de los adenomas esporádicos en pacientes con EII no 
difiere del propuesto para pacientes sin esta enfermedad. (Grado de 
recomendación: B) 
 
La administración de aminosalicilatos puede ser útil en la prevención de CCR en 
pacientes con CU. (Grado de recomendación: B) 
 
La extirpación endoscópica de los adenomas colónicos reduce la incidencia de 
CCR.Todos los pólipos encontrados durante la colonoscopia deben ser extirpados. 
(Grado de recomendación: A) 
 
Para minimizar el riesgo de CCR, los pacientes con adenomas deben ser incluidos 
en programas de vigilancia con la realización de colonoscopias periódicas. El 
número, el tamaño y la histología de los pólipos encontrados constituyen los 
factores predictivos del riesgo y  determinan el intervalo de las revisiones. (Grado 
de recomendación: A) 
 
Los pacientes con pólipos sésiles que han sido resecados en fragmentos requieren 
control endoscópico precoz (en 3-6 meses) para verificar la resección completa. 
(Grado de recomendación: B) 
 
En los adenomas con displasia de alto grado, la resección endoscópica se considera 
suficiente,  siempre y cuando la lesión se extirpe completamente. (Grado de 
recomendación: B) 
 
El pólipo maligno y sin factores desfavorables puede ser tratado mediante la 
resección endoscópica sin necesidad de cirugía. (Grado de recomendación: B) 
 
En el caso de presentar histología desfavorable ó que el cáncer se extienda más allá 
de la submucosa, se recomienda cirugía. (Grado de recomendación: B) 
 
El seguimiento después de la resección endoscópica considerada como curativa de 
un pólipo maligno se debe de efectuar entre los 3 y 6 meses siguientes, con toma 
de biopsias en la cicatriz con el fin de confirmar la resección completa de la lesión. 








Los marcadores tumorales no deben utilizarse para el diagnóstico de CCR dada su 
baja sensibilidad. (Grado de recomendación: B) 
 
La determinación de los niveles séricos de CEA es de utilidad en el control de la 
respuesta al tratamiento quimioterápico en pacientes con enfermedad avanzada. 
(Grado de recomendación: B) 
 
El test de sangre oculta en heces (TSOH) realizado de forma anual o bienal es una 
de las exploraciones centrales en el cribado de CCR y su uso ha demostrado que es 
capaz de prevenir la mortalidad por CCR. (Grado de recomendación: A) 
 
 
El hallazgo de un TSOH positivo debe ir siempre seguido por la realización de una 
colonoscopia completa para descartar la presencia de un CCR o un adenoma 
colónico. (Grado de recomendación: A) 
  
El test de sangre oculta en heces no es útil en el manejo diagnóstico del cáncer 
colorrectal fuera de los programas de cribado. (Grado de recomendación: B) 
 
No se debe de recomendar la realización de un enema opaco con doble contraste 
como técnica de elección para el diagnóstico de CCR. (Grado de recomendación: B) 
 
No se debe de recomendar la realización de un enema opaco con doble contraste 
como técnica de elección para el diagnóstico de CCR. (Grado de recomendación: A) 
 
Ante lesiones difíciles de localizar durante la cirugía, se aconseja el marcaje 
durante la colonoscopia diagnóstica. (Grado de recomendación: B) 
 
En la actualidad la colonografía-TAC virtual no es una técnica sustitutiva Esta 
técnica no puede sustituir a la colonoscopia en el diagnóstico del cáncer colorectal 
aunque en determinados estudios ha demostrado una sensibilidad superior a ella 
en la detección de pólipos. (Grado de recomendación: A) 
 
 
La colonografía-TAC está indicada en aquellos pacientes con sospecha o 
diagnóstico de CCR por colonoscopia convencional en los que no se ésta no haya 
podido ser completa hasta ciego. (Grado de recomendación: B) 
 
Ante un paciente con masa abdominal palpable está indicado como prueba 
diagnóstica la realización de la TAC después de haber efectuado una ecografía. 




Ante sospecha clínica de CCR la TAC es el método de diagnóstico en los siguientes 
casos: personas con mala tolerancia al enema opaco, sospecha de neoplasia en 
estadio localmente muy avanzado o complicada con perforación y/o abcesificación. 
(Grado de recomendación: B) 
 
La TAC está indicada para valorar con exactitud el número y tamaño de las lesiones 
que son candidatas a la cirugía. (Grado de recomendación: B) 
 
La TAC está indicada en el seguimiento de la enfermedad ante la sospecha de 
metástasis hepáticas, afectación ganglionar y de recidivas locales. (Grado de 
recomendación: B) 
 
Se recomienda realizar una estadificación local mediante ecografía endorrectal a 
todos los pacientes con cáncer de recto, especialmente en aquellos en los que se 
sospecha la presencia de tumores T1 y poder sentar la indicación de una escisión 
local. (Grado de recomendación: B) 
 
La RM no es una técnica de imagen útil para el diagnóstico del cáncer de recto, por 
lo tanto no se debe de recomendar una RM para el diagnóstico. (Grado de 
recomendación: B) 
 
La RM es una técnica de imagen muy útil utilizada para la estadificación local (T, N) 
del cáncer de recto. (Grado de recomendación: B) 
 
Se recomienda realizar una RM a todos los pacientes con cáncer de recto, 
especialmente a aquellos con estadificación uT3, ecografía con sospecha de 
infiltración del MRC, ecografía no concluyente o a los que ha sido imposible 
técnicamente la realización de la misma por problemas recto anales o 
imposibilidad del paso del trasductor en tumores estenosantes. (Grado de 
recomendación: B) 
 
La RM es la prueba diagnóstica más precisa para determinar la extensión 
transmural del tumor rectal y la presencia de depósitos ganglionares metastáticos 
en el mesorrecto,con una alta especificidad y sensibilidad para estimar la 
afectación de la fascia mesorectal. Su utilidad para predecir la afectación del 
margen circunferencial tras la resección quirúrgica, la convierte en 
una exploración imprescindible en la estadificación local de los tumores rectales 











No puede recomendarse la preparación mecánica del colon de forma sistemática. 
(Grado de recomendación: A) 
 
Se recomienda la profilaxis antibiótica en todos los pacientes que vayan a ser 
sometidos a cirugía colorrectal. Una dosis única intravenosa preoperatoria de los 
antibióticos adecuados parece ser suficiente. (Grado de recomendación: A) 
 
Se recomienda el empleo de heparinas de bajo peso molecular y medias de 
compresión graduada en la cirugía del cáncer colorrectal a menos que exista una 
contraindicación específica. (Grado de recomendación: A) 
 
Se recomienda el uso de medidas de Rehabilitación multimodal en la cirugía de 
colon, tanto en cirugía abierta como laparoscopia. (Grado de recomendación: A) 
 
El primer gesto tras la laparotomía es explorar la cavidad abdominal y los 
hallazgos se constatarán en el informe operatorio(Grado de recomendación: A) 
 
 
No hay evidencia de que la técnica de "no tocar" durante la resección curativa, no 
influye sobre la recidiva tumoral o la supervivencia. (Grado de recomendación: A) 
 
Habitualmente, la resección de 5 a 10 cm de tubo intestinal a ambos lados del 
tumor es suficiente. (Grado de recomendación: B) 
 
El análisis de más de 11 ganglios de la pieza quirúrgica permite mejorar la 
estadificación(Grado de recomendación: B) 
 
En tumores localmente avanzados, la resección en bloque aumenta la tasa de 
cirugía curativa y la supervivencia. (Grado de recomendación: B) 
 
Es conveniente marcar con clips metálicos el lecho quirúrgico por si se planteara 
RT postoperatoria. (Grado de recomendación: A) 
 
No hay indicación alguna de quimioterapia adyuvante en pacientes con CCR en 
estadio I. (Grado de recomendación: A) 
 
No se recomienda la administración sistemática de quimioterapia adyuvante a 




En enfermos con criterios de alto riesgo y de forma individualizada, se acepta la 
administración 
de quimioterapia adyuvante con los mismos esquemas que en el estadio III. (Grado 
de recomendación: A) 
 
En todos los pacientes con CCR resecado en estadio III se debe administrar 
quimioterapia adyuvante basada en fluoropirimidinas . (Grado de recomendación: 
A) 
 
En la actualidad se admite como tratamiento estándar la combinación de 
oxaliplatino y una fluoropirimidina. (Grado de recomendación: A) 
 
En pacientes frágiles o con comorbilidad grave asociada, el tratamiento y pauta 
elegida han de adaptarse a su situación clínica. (Grado de recomendación: A) 
 
En tumores localmente avanzados con resección incompleta, la RT mejora el 
control local 
y la supervivencia. (Grado de recomendación: A) 
 
La RT postoperatoria en el cáncer de colon  podría considerarse en aquellos 
pacientes con riesgo de recurrencia local: tumores T4 y en T3N+ en los que su por 
su localización (colon ascendente y descendente) no se puede conseguir un 
margen de resección amplio. (Grado de recomendación: B) 
 
El tratamiento de elección de las MH de CCR es la resección quirúrgica completa de 
las mismas. (Grado de recomendación: A) 
 
La indicación quirúrgica de las MH de CCR debe ser establecida por un equipo 
multidisciplinar, 
siendo una opción terapéutica con buenos resultados en unidades donde se 
cumplan los estándares de calidad actuales. (Grado de recomendación: B) 
 
La decisión de una resección quirúrgica del tumor primario y de las MH en uno o 
en dos tiempos debe de ser individualizada, basarse en la experiencia del cirujano, 
en pacientes con una completa estadificación de su enfermedad y cuando su estado 
general lo permita. (Grado de recomendación: B) 
 
El margen de resección menor de un centímetro no contraindica la resección. 
(Grado de recomendación: B) 
 
Existen recursos que permiten hacer resecables a pacientes que inicialmente no lo 





Las recidivas hepáticas tienen indicación quirúrgica si cumplen los criterios de 
indicación de la primera resección. (Grado de recomendación: B) 
 
No se debe considerar una contraindicación absoluta para la resección hepática la 
presencia de enfermedad extrahepática. (Grado de recomendación: B) 
 
Debería considerarse la administración de quimioterapia adyuvante tras la 
resección de las metástasis hepáticas. (Grado de recomendación: A) 
 
En la actualidad se admite como tratamiento estándar en pacientes con CCR 
metastático 
la combinación de una fluoropirimidina y oxaliplatino u irinotecán. Si existe buena 
respuesta y posibilidad de rescate quirúrgico ha de añadirse bevacizumab o 
cetuximab. (Grado de recomendación: A) 
 
La quimioterapia de segunda línea mejora la supervivencia y su elección depende 




El tratamiento recomendado en estadíos iniciales es la cirugía con intención 
curativa,mientras que en los estadios localmente avanzados es la 
quimiorradioterapia neoadyuvante. (Grado de recomendación: A) 
 
La prueba recomendada para la estadificación sistémica del cáncer de recto es una 
TAC toracoabdominopélvica. (Grado de recomendación: B) 
 
La RM es la prueba diagnóstica recomendada en la estadificación local. (Grado de 
recomendación: B) 
 
La escisión local podría considerarse como tratamiento curativo en determinados 
pacientes de bajo riesgo y tras una selección preoperatoria muy estricta. (Grado de 
recomendación: B) 
 
La escisión local sólo está indicada en tumores T1, mientras que en los T2 es 
obligado realizar cirugía radical. (Grado de recomendación: B). 
 
Los tumores rectales pT1 con invasión linfovascular, invasión submucosa hasta el 
tercio más profundo (sm3), pobremente diferenciados, localizados en el tercio 





En tumores de >5cm y/o con afectación circunferencial del 40% son candidatos a 
cirugía radical. (Grado de recomendación: B) 
 
Los tumores rectales situados en el tercio inferior no contraindican la escisión 
local. (Grado de recomendación: B) 
 
La escisión local correcta ha de incluir la exéresis tumoral con margen libre de al 
menos 1cm e incluir todo el espesor completo de la pared rectal. (Grado de 
recomendación: A) 
 
Dentro de la cirugía radical la técnica quirúrgica de elección es la ETM, que junto 
con el adiestramiento adecuado del cirujano consigue un mejor control de la 
enfermedad que la cirugía convencional. (Grado de recomendación: A) 
 
En resecciones incompletas (R1, R2) se debe realizar el análisis histológico 
sistemático del margen circunferencial. (Grado de recomendación: B) 
 
En los tumores del tercio medio e inferior del recto se recomiendan la escisión 
total del mesorrecto. En los tumores del tercio superior, el mesorrecto debe 
extirparse al menos 5 cm por debajo del tumor. (Grado de recomendación: B) 
 
Se recomienda hacer un reservorio colónico en las resecciones anteriores 
ultrabajas.El más utilizado es la "J" de colon. En los casos en que no sea posible, se 
recomienda la realización de una coloplastia transversa. (Grado de recomendación: 
A) 
 
Cuando la anastomosis sea ultrabaja está indicado un estoma de protección. 
(Grado de recomendación: B) 
 
Se considera suficiente una dosis única preoperatorio de antibióticos por via 
parenteral en la 4 horas previas a la intervención. (Grado de recomendación: A) 
 
Una dosis adicional de antibióticos se administrará intraoperatoriamente si la 
cirugía es más duradera de lo habitual. (Grado de recomendación: B) 
 
El tratamiento neoadyuvante con 5-FU en infusión continua concomitante con RT 
es el tratamiento de elección en el cáncer de recto localmente avanzado. (Grado de 
recomendación: A) 
 
Podría considerarse como 2ª opción en pacientes seleccionados las pautas de: 





El tratamiento estándar actual en el cáncer de recto en estadíos II-III es 
quimioradiación neoadyuvante concomitante (RT de ciclo largo). (Grado de 
recomendación: A) 
 
Se ha establecido como tratamiento alternativo a la pauta anterior la RT de ciclo 
corto. (Grado de recomendación: A) 
 
Si no se ha realizado tratamiento neoadyuvante previo, se establece como 
tratamiento estándar la quimiorradiación adyuvante con RT de ciclo largo. (Grado 
de recomendación: A) 
 
En pacientes sin quimioterapia previa, se establece como tratamiento estándar la 





La mortalidad global en cirugía urgente debería ser inferior al 20%.(Grado de 
recomendación: A) 
 
El paciente ocluido debe preparase previamente a la cirugía con un adecuado 
aporte de líquidos, monitorizando la presión sanguínea y la diuresis. Asimismo, ha 
de administrarse profilaxis antibiótica y antitrombótica. (Grado de recomendación: 
A) 
 
La cirugía urgente debe intentar resecciones curativas definitivas aplicando los 
mismos principios oncológicos. (Grado de recomendación: A) 
 
Los tumores localizados en el colon derecho hasta el ángulo esplénico deben ser 
tratados con colectomía derecha o derecha ampliada con anastomosis primaria. En 
los tumores de colon izquierdo existe poco consenso en la bibliografía y las 
opciones van desde la intervención de  Hartmann hasta la colectomía 
subtotal/total con anastomosis primaria o la resección segmentaria previo lavado 





La colocación de prótesis autoexpandibles metálicas debe considerarse como 
primera opción terapéutica en pacientes con CCR que condiciona obstrucción 
intestinal completa, bien como puente a la cirugía o como tratamiento paliativo 




En pacientes con metástasis hepáticas y/o pulmonares irresecables y que no 
responden al tratamiento con quimioterapia, está indicada la radioterapia parcial. 




Se recomienda la realización del seguimiento para la detección precoz de 
recurrencias, por el impacto positivo en la supervivencia. (Grado de 
recomendación: A) 
 
Está indicado el segumiento con colonoscopia durante 5-7 años tras la cirugía por 
la posibilidad de detección de tumores metacrónicos. (Grado de recomendación: A) 
 
Existe evidencia suficiente para justificar el seguimiento en cuanto a calidad de 
vida. (Grado de recomendación: A) 
 
El seguimiento ajustado al riesgo es importante, incluso para pacientes con 
factores pronósticos favorables. (Grado de recomendación: A) 
 
El seguimiento se recomienda por la mejora en el apoyo psicológico del enfermo. 
(Grado de recomendación: A) 
 
No está recomendado un seguimiento muy estricto en los pacientes en estadio I, ya 
que el riesgo de recurrencias es muy bajo. (Grado de recomendación: A) 
 
CANCER HEREDITARIO  
 
Los criterios de Bethesda revisados son apropiados para seleccionar a las familias 
para el análisis molecular (IMS) de los CCR. (Grado de recomendación: B) 
 
La colonoscopia permite detectar CCR en estadios más precoces, produce una 
reducción del riesgo de CCR del 63% y se asocia a una reducción significativa de la 
mortalidad por CCR. (Grado de recomendación: B) 
 
Histerectomía y salpingo-ooferectomía profilácticas pueden ser una opción para 
reducir el riesgo de cáncer de útero y ovario en las mujeres con síndrome de 









Generar recomendaciones para la detección temprana y diagnóstico del cáncer de 
colon y recto en las áreas de atención integral, seguimiento y rehabilitación de 




Detección temprana  
1. Determinar la estrategia óptima de tamización para cáncer colorrectal en 
las poblaciones a riesgo para cáncer colorrectal.   
2. Establecer las recomendaciones para el abordaje de una persona 
sintomática para la detección temprana del cáncer colorrectal.  
Diagnóstico 
3. Determinar la estrategia óptima de diagnóstico para el cáncer colorrectal.  
4. Establecer el estándar de calidad del reporte histopatológico en 
biopsias diagnosticas; resección de pólipos, piezas quirúrgicas ( colon 
y recto), y otros especímenes( mucosectomia) para el diagnostico de 
cáncer colorrectal del reporte histopatológico en pólipos y cáncer 
colorrectal (incluye criterios patológicos para considerar una cirugía 
oncológicamente curativa 
 POBLACION: Individuos con sospecha o diagnóstico de Cáncer colorrectal 
 INTERVENCION: Reporte histopatológico 
 DESENLACE : Calidad   
5. Determinar las indicaciones de calidad en el procedimiento colonoscopico.  
Atención integral  
1. Determinar la estrategia óptima de atención integral en la fase pre, intra y 
postoperatoria de los pacientes con cáncer colorrectal operable.  
2. Determinar la estrategia óptima de atención integral en pacientes con 
cáncer colorrectal inoperable.  
3. Determinar la estrategia óptima de atención integral en pacientes con 
cáncer colorrectal metastásico.  
Seguimiento 
4. Determinar la estrategia óptima de seguimiento en los pacientes con cáncer 
colorrectal. 
Rehabilitación 
5. Determinar la estrategia óptima de rehabilitación en los pacientes con 
cáncer colorrectal. 
Calidad de vida 
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6. Cuantificar la repercusión sobre la calidad de vida en los pacientes con 
cáncer colorrectal.  
Medicinas alternativas  
7. Determinar la efectividad de tratamientos de medicina alternativa para 
pacientes con cáncer colorrectal.  
Costo efectividad  
8. Determinar la costo efectividad para la tamización en población a riesgo de 
cáncer colorrectal 
9. Determinar la costo efectividad de la cirugía laparoscopia vs. cirugía 
convencional en pacientes con cáncer colorrectal resecable. 
10. Determinar la costo efectividad de tratamientos oncológicos para pacientes 
con cáncer colorrectal metastásico. 
11. Determinar la costo efectividad de tratamientos oncológicos para pacientes 
con cáncer colorrectal en estadio III. 
 
Indicadores de seguimiento clínico y de gestión 
12.  Generar indicadores de seguimiento, diseminación, difusión y adopción de 
las recomendaciones descritas en la guía de práctica clínica para personal 






Metodología GAI:  
 
 
Los procedimientos metodológicos descritos a continuación siguen los pasos 
descritos en el documento: “ Elaboración de guías de práctica clínica basadas en la 
evidencia, evaluaciones económicas de guías de  práctica clínica y del impacto de la 
implementación de las guías en el POS y en la unidad de pago por capitación del 




En noviembre de 2009 se divulga la convocatoria del Departamento 
Administrativo de Ciencia, Tecnología e Innovación (COLCIENCIAS) (No. 500-
2009) y del Ministerio de la Social de Colombia (quienes para la presente 
propuesta se denominarán organismos gestores de la GAI) que tiene por objeto 
desarrollar 25 guías de atención integral para las condiciones de salud priorizadas. 
Dentro de esta convocatoria una de las entidades descritas corresponde al cáncer 
colorrectal en las áreas de detección temprana, diagnóstico, atención integral, 
rehabilitación, seguimiento e indicadores de implementación para las 
recomendaciones que surjan de esta guía.  
 
A partir de esta fecha el Instituto Nacional de Cancerología (INC) y la Fundación 
para la Investigación y Desarrollo de la Salud y la Seguridad Social (FEDESALUD) 
realizan un convenio interinstitucional con el fin de establecer los términos 
jurídicos  y logísticos de las instituciones coordinadoras del desarrollo de la GAI 
para el cáncer colorrectal y otras entidades oncológicas.  
 
Paso 1: Constitución del grupo de desarrollo de una Guía de Atención Integral 
 
El Grupo de desarrollo de la guía integrado por profesionales del Instituto Nacional 
de Cancerología, la Asociación Colombiana de Gastroenterología, Asociación 
Colombiana de Hemato-oncología , Asociación Colombiana de Radiología, 
Asociación Colombiana de Enfermería Oncológica, Asociación Colombiana de 
Cuidado Paliativo, Asociación Colombiana de Rehabilitación, Asociación 
Colombiana de Cirugía, Sociedad Colombiana de Patología, el Instituto de Salud 
Pública de México y FEDESALUD; las anteriores entidades fueron contactadas 
durante los meses de noviembre y diciembre de 2009.  Los contactos con las 
asociaciones se realizaron a través de los profesionales del INC. 
 
Los profesionales clínicos que participan por parte de la Asociación colombiana de 
gastroenterología fueron elegidos por medio de convocatoria enviada vía correo 
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electrónico y publicada en la página web de la asociación a la totalidad de los 
miembros durante los días 3 al 5 diciembre y 10 al 14 de diciembre.  




• Ser líder de opinión en el grupo temático.  
• Tener conocimiento en el proceso de desarrollo de GPC basadas en la 
evidencia y del trabajo en grupo.  
• Tener reconocimiento en el área de trabajo.  
• Facilitar la participación de todos los miembros durante los procesos de 
consenso no formal asegurando la transparencia de todas las decisiones 
tomadas en el GDG.  
• Presentar interés en trabajar durante 1 año en cada uno de los productos de 
la GPC completa, para profesionales de la salud  y pacientes, indicadores de 
seguimiento (clínico y de gestión) de la implementación de las GAI y 
recomendaciones para la diseminación, difusión y adopción de las GAI 
teniendo en cuenta la evidencia existente sobre la efectividad de diferentes 
estrategias). 
• Preferiblemente haber trabajado como experto temático y/o metodológico 
en Guías de práctica clínica.  
• Contar con publicaciones en revistas nacionales e internacionales de salud 
en los grupos temáticos. 
• Declarar de manera completa y transparente los conflictos de interés.  
Funciones: 
• Establecer junto con el coordinador operativo las reglas del funcionamiento 
del grupo.  
• Planear las reuniones del grupo desarrollador de la GAI.  
• Asegurar que el grupo cuente con la información y recursos suficientes.  
• Establecer un clima de confianza entre los miembros del grupo 
desarrollador. 
• Proveer a todos los miembros la oportunidad de participar en las 
discusiones y actividades.  
• Manejar la discusión de acuerdo con la agenda conjuntamente con el 
coordinador operativo. 
• Estimular el debate y no presionar el acuerdo durante el proceso y 
reuniones del grupo. 
• Resumir los puntos principales y las decisiones del debate del grupo 
desarrollador así como los eventos participativos. 
• Asegurar el archivo del conflicto de intereses.  
 






• Tener conocimientos en medicina basada en la evidencia.  
• Participar como miembros de las Asociaciones o Sociedades Científicas 
relacionadas con el tema de la GAI.  
• Preferiblemente haber trabajado como experto temático y/o metodológico 
en Guías de práctica clínica.  
• Contar con publicaciones en revistas nacionales e internacionales de salud 




• Participar en las reuniones del GDG.  
• Participar en la selección y formulación de las preguntas clínicas. 
• Usar su conocimiento para orientar a los miembros técnicos que realizan la 
búsqueda sistemática o el análisis económico.  
• Leer la información relevante y hacer los comentarios y aportes 
correspondientes en las reuniones.  
• Formular con los demás miembros del GDG las recomendaciones basadas 
en la evidencia revisada. 
• Identificar la mejor práctica en áreas donde la evidencia es débil o ausente y 
en estos casos apoyarse en las metodologías de consenso. 
 
El día 15 de diciembre la junta directiva de la Asociación colombiana de 
gastroenterología asignó al líder de la guía y al experto clínico.  
 
Los miembros del grupo elaborador para la GAI son los siguientes: 
 
Líder temático 
Rosario Albis Feliz 
 
Expertos  temáticos  
Rafael García Duperly  
Jenny Molano 
Jaime Alvarado   
Martín Garzón 
 
Experta en Soporte Nutricional  
Juliana Rendón 
 
Experta en Imágenes Diagnósticas 




Experta en Radioterapia 
Clara Inés Serrano 
 
Experto en Oncología 
Mauricio Lujan  
 
Experta en Rehabilitación  
Marta Dulcey 
 
Experto en Patología  
Jorge Andrés Mesa 
Residente ene Patologia 
Catalina Rivera Camacho 
 
Experto en Cuidado Paliativo  
Carlos Rodríguez  
 
Experta en enfermería oncológica  
Janeth del Pilar Sánchez Yañez  
 
Expertos en economía de la salud  
Oscar Andrés Gamboa  
Jorge Alberto Jiménez Ruiz 
 
Paciente 
Luis Enrique Rojas 
 
Expertos técnicos  
- Documentalista 
Jorge Daniel Anzola Marín  
- Metodología  
- Licet Villamizar Gómez 
- Coordinador operativo  
Ricardo Sánchez Pedraza 
- Salubrista público  
Raúl Murillo  
 
Experto en la integración de la guía al POS  
Carlos Eduardo Castro  
 
Representante del organismo gestor  
Miembro asignado por el Ministerio de Protección Social  (Será integrado al grupo 




El grupo desarrollador de la GAI tendrá las siguientes funciones:  
 Definición de las preguntas clínicas y económicas.  
 Búsqueda de la evidencia a cargo del documentalista. 
 Evaluación y síntesis de la evidencia de manera pareada (experto temático y 
metodológico) 
 Desarrollo de las recomendaciones clínicas y económicas (versión completa, 
corta y de pacientes). 
 Reunión de socialización ante los entes estatales, la comunidad científica y 
académica así como a la población de usuarios y a todo el país en general. 
 
Cada uno de los miembros del grupo desarrollador de la GAI realizaron la 
declaración de conflictos de acuerdo al código de declaración de conflictos.  
 
Los profesionales clínicos que participan en la GAI de cáncer colorrectal son 
profesionales altamente calificados que fueron escogidos por el líder temático y 
coordinador operativo teniendo en cuenta las siguientes características: 
 
 Experticia en el área temática. 
 Experiencia en calificar evidencia. 
 Participación en la elaboración de GPC. 
 Disponibilidad de tiempo e interés en el desarrollo de esta GAI. 
 Reconocimiento por parte de la Sociedad correspondiente como 
representante e interlocutor. 
 
Las funciones y roles de los profesionales clínicos serán: 
 Participar en las reuniones del grupo desarrollador de la GAI. 
 Participar en la selección y formulación de las preguntas clínicas. 
 Usar su conocimiento para orientar a los miembros técnicos que realizan la 
búsqueda sistemática (documentalista) o el análisis económico. 
 Leer la información relevante y hacer los aportes correspondientes en las 
reuniones. 
 Formular con los demás miembros del grupo desarrollador las 
recomendaciones basadas en la evidencia revisada. 
 Identificar la mejor práctica en áreas donde la evidencia es débil o ausente y 
en estos casos apoyarse en las metodologías de consenso. 
 
Los expertos en economía de la salud fueron escogidos por su alta calificación 
académica así como por su experiencia en el desarrollo de evaluaciones 




 Identificar las preguntas pertinentes desde la perspectiva económica de 
acuerdo a la revisión de la literatura y las preguntas entregadas por los 
profesionales clínicos.  
 Participar en la selección de las intervenciones que serán objeto de 
evaluación económica y en la definición del alcance de las definiciones. 
 Asegurar que la investigación clínica identifique y genere los insumos y 
parámetros cuantitativos que serán necesarios para la evaluación 
económica. 
 Tomar por consenso, presentar y sustentar las decisiones metodológicas 
particulares relacionadas con la valoración de los desenlaces y recursos 
utilizados. 
 Orientar la construcción de modelos para estimar la relación entre el valor 
social de los efectos y los costos, así como el impacto presupuestal de la 
adopción de determinados conjuntos de intervenciones. 
 Presentar los resultados de las evaluaciones económicas en la reunión de 
socialización. 
 
La Asociación de usuarios del INC representará la visión de los pacientes en el 
desarrollo de esta GAI, sus funciones serán: 
 Asegurar que las preguntas clínicas incluyan la visión de los pacientes y 
cuidadores. 
 Identificar literatura gris. 
 Evaluar la medida en que la evidencia publicada considera todos los 
desenlaces que el paciente considera relevantes. 
 Identificar preferencias del paciente que deben ser tenidas en cuenta. 
 Asegurar que las recomendaciones incluyan las preocupaciones del 
paciente. 
 Asegurar que la redacción de la GAI y las recomendaciones sean 
respetuosas con los pacientes. 
 
El experto en revisiones sistemáticas (documentalista) fue escogido por la 
coordinadora operativa ya que cumplía con las siguientes características: 
 Alta calificación técnica en las búsquedas sistemáticas en bases de datos 
indexadas. 
 Participación en el proceso de GAI con el grupo de Investigación Clínica del 
INC desde el 2007. 
 Conocimiento técnico de términos y fuentes de información específicos para 
temas oncológicos. 
 
El experto metodológico es un profesional con experticia en la estructuración de 
GPC desde 2004, lectura de evidencia y formación en epidemiología clínica. Desde 
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el año 2005 ha liderado los consensos formales de 4 GPC desarrolladas por el 
Instituto Nacional de Cancerología. Sus funciones serán: 
 Coordinará el resumen de la evidencia y la construcción de las 
recomendaciones. 
 Realizará las capacitaciones en calificación de evidencia para los 
profesionales clínicos. 
 Mantendrá junto con el coordinador operativo el link de la página del INC 
que se abrirá para esta GAI con el fin de mantener a todo la población objeto 
informada del proceso. 
 
La coordinadora operativa es una profesional con formación en epidemiología 
clínica que tendrá como funciones: 
 Coordinar junto con el líder temático todo el proceso de desarrollo de la 
GAI. 
 Desarrollar la agenda de reuniones. 
 Comunicar los items a resolver al líder temático y líder metodológico. 
 Enviar las comunicaciones a la totalidad de los miembros del grupo 
desarrollador de la GAI. 
 Ser par metodológico en la calificación de la evidencia. 
 Realizar el apoyo logístico y metodológico para el grupo clínico durante la 
realización del proceso. 
 
El representante del organismo gestor será convocado mediante carta oficial al 
Ministerio de la Protección Social al iniciarse el proceso. 
 
Otros profesionales que no harán parte del grupo desarrollador pero que formarán 
parte del proceso de elaboración de la GAI en momentos muy específicos son: 
 Revisores externos: El par temático de revisión será escogido por la 
Asociación colombiana de Gastroenterología y el par metodológico 
designado por la Subdirección de Investigaciones del INC. 
 
Funcionamiento del grupo desarrollador: 
En cada una de las reuniones realizadas con la Asociación colombiana de 
gastroenterología, asociación colombiana de hemato-oncología, y con los 
profesionales clínicos del grupo desarrollador se presentó y discutió la siguiente  
información: 
 Características generales del proyecto. 
 Estructuración de las preguntas de la GAI. 
 Alcance de la GAI. 
 Declaración de conflicto de intereses. 




La documentación del anterior proceso se encuentra en actas de reunión y en una 
platilla de presentación de power point . 
 
Paso 2: Identificación de conflicto de interés: 
 
Con el fin de garantizar la transparencia del proceso de esta propuesta y de la 
elaboración de la GPC, cada uno de los integrantes del grupo desarrollador recibió 
el formato de conflicto de intereses para diligenciar y un inserto con una 
explicación detallada de cada uno de los tipos de conflictos de interés en que se 
puede incurrir.  
 
Luego de  que cada integrante del grupo desarrollador diligenció su respectivo 
formato estos fueron analizados por el líder temático y la coordinadora operativa 
en el formato de declaración de conflicto de intereses.  
 
PRIMERA FASE: EVALUACIÓN ADAPTACIÓN Y DESARROLLO DE LA GAI DE 
DETECCIÓN TEMPRANA Y DIAGNÓSTICO DEL CÁNCER DE COLÓN Y RECTO. 
ATENCIÓN INTEGRAL, SEGUIMIENTO Y REHABILITACIÓN DE PACIENTES CON 
DIAGNOSTICO DE CÁNCER DE COLÓN Y RECTO 
 
Etapa 1: Formulación de la GAI de detección temprana y diagnóstico del cáncer de 
colón y recto. Atención integral, seguimiento y rehabilitación de pacientes con 
diagnostico de cáncer de colón y recto 
 
Paso 3: Priorización y selección del foco de una guía de práctica clínica basada en la 
evidencia: 
 
La priorización de eventos en salud para la presente convocatoria tuvo diversas 
fuentes de información entre las que se destacan: el estudio de carga de 
enfermedad y el Plan Nacional de Salud Pública(61) 
 
La primera de ella fue el documento técnico ASS/1502-08: Carga de enfermedad 
Colombia 2005: Resultados Alcanzados de 2008 el cual midió los años vividos con 
discapacidad más los perdidos por muerte prematura. Un AVISA correspondería a 
un año de vida sana perdido y la medición de la carga de enfermedad por este 
indicador significaría la brecha existente entre la situación actual de salud de una 
población y la ideal en la que cada miembro de esa población podría alcanzar la 
vejez libre de enfermedad y discapacidad (62).  
 
De acuerdo con la carga de enfermedad el cáncer colorrectal se distribuye de la 




 En el grupo de mujeres de 45 a 59 años y de 60 a 69 años, el cáncer 
colorrectal hay una pérdida 3,179 AVISAS totales x 1000 personas, 
ocupando el puesto No. 18 de las primeras 20 causas de AVISAS en este 
grupo etáreo.  En el grupo de 70 a 79 años presentan una pérdida de 3,549 
AVISAS x 1000 personas y en el grupo de 80 y más años 2,404  AVISAS x 
1000 personas. 
 En el grupo hombres de 70 a 79 años hay una pérdida de 3,561 AVISAS 
totales x 1000 personas y en el grupo de 80 y más años hay una pérdida de 
2,116 x 1000 personas.  
 En ambos sexos hay una pérdida de 3,013 AVISAS x 1000 personas en el 
grupo de 60 a 69 años y en el grupo de 70 a 79 años indican 3,555 AVISAS 
totales x 1000 personas; en el grupo de mayores de 80 años el número de 
AVISAS es de 2,281 x 1000 personas.  
 
El Plan Nacional de Salud Pública definió las prioridades y los parámetros de 
actuación en respuesta a las necesidades de salud, a los recursos disponibles y a 
compromisos establecidos por la Nación en los acuerdos internacionales. Entre las 
prioridades se incluyeron  las enfermedades crónicas no transmisibles, dentro de 
este grupo se incluye el cáncer que registra un incremento importante en su 
incidencia. La mortalidad por esta causa pasó de representar el 3,7% del total de 
muertes en 1960 al 14,7% en el año 2000, ocupando el tercer lugar en la 
estructura de causas, luego de las enfermedades cardiovasculares y la violencia 
(61).  
 
Paso 4: Definición del alcance y objetivos  
 
Los componentes del alcance de la GAI se estructuraron en reuniones con los 
diferentes miembros del grupo desarrollador y revisados de manera conjunta por 
el líder temático, líder metodológico y la coordinadora operativa.  
 
El documento de alcance presenta: 
 
Introducción: 
El cáncer colorrectal (CCR) es el cuarto tipo más común de cáncer alrededor del 
mundo y en las dos últimas décadas ha venido en aumento en Colombia.En la 
actualidad no se cuenta con una guía de atención integral que permita aclarar las 
recomendaciones frente al manejo de individuos asintomáticos en relación con las 
estrategias de tamización, terapias biológicas o el uso de quimioterapia. El 
desarrollo de una guía de atención integral permitirá es una necesidad urgente en 
nuestro medio  para este tipo de tumor ya que permitirá hacer uso de la evidencia 
disponible y  de esta manera estandarizar la atención integral de los pacientes 
desde la detección temprana, el diagnóstico, tratamiento endoscópico, 





Generar recomendaciones para la detección temprana y diagnóstico del cáncer de 
colon y recto en las áreas de atención integral, seguimiento y rehabilitación de 
pacientes con diagnostico de cáncer de colon y recto en Colombia.  
 
Antecedentes: 
Existe controversia a nivel nacional e internacional, sobre la detección temprana, el 
diagnóstico, el tratamiento quirúrgico y no quirúrgico, seguimiento y 
rehabilitación de pacientes cáncer colorrectal. El Instituto Nacional de 
Cancerología (INC), como entidad líder en el manejo de la patología oncológica y 
organismos consultor del Ministerio de la Protección Social de Colombia, en 
cooperación con la Asociación Colombiana de Gastroenterología, Asociación 
Colombiana de Hemato-oncología , Asociación Colombiana de Radiología, Sociedad 
Colombiana de Patología, Asociación Colombiana de Enfermería Oncológica, 
Asociación Colombiana de Cuidado Paliativo, Asociación Colombiana de 
Rehabilitación, Asociación Colombiana de Cirugía, el Instituto de Salud Pública de 
México y FEDESALUD, de acuerdo con la priorización desarrollada por el 
Ministerio de la protección social, decidieron presentarse a la convocatoria 
publicada por Colciencias en el mes de Noviembre del año 2009 con el fin de 
abordar este tema en orden a proporcionar recomendaciones basadas en la mejor 
evidencia clínica disponible y ser la GPC de referencia a nivel nacional en el manejo 




Hombres y  mujeres colombianos con las siguientes características:  
a) Mayores de 50 años con riesgo promedio (sin factores de riesgo) y 
asintomáticos.  
b) Individuos con factores de riesgo para cáncer colorrectal tales como:  
 - Síndromes hereditarios de cáncer colorrectal (poliposis adenomatosa familiar ó 
cáncer colorrectal no polipósico hereditario). 
- Enfermedades o condiciones que aumenten el riesgo de cáncer colorrectal 
(enfermedad inflamatoria intestinal ó antecedentes de pólipos adenomatosos  del 
colon).  
- Antecedentes personales y familiares de cáncer colorrectal. 




El ámbito sanitario de actuación de la presente propuesta para una GAI en cáncer 
de colon y recto se encuentra medicina general, especializada y asistencia 
paramédica en la guía para clínicos.  
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En la guía para pacientes se encuentra establecida para individuos asintomáticos y 
pacientes diagnosticados con cáncer de colon y recto.  
 
 
Aspectos clínicos centrales: Detección temprana, diagnóstico, atención integral, 
seguimiento y rehabilitación de los pacientes con cáncer de colon y recto.  
 
Priorización de preguntas y desenlaces: Las preguntas en cada una de las áreas 
fueron formuladas por el líder temático, profesional clínico oncólogo, profesionales 
expertos en economía, profesional clínico de radioterapia y coordinador operativo.  
A partir del listado preliminar de preguntas los miembros del grupo desarrollador 
desarrollaron nuevas preguntas, las cuales fueron enviadas por correo electrónico.  
 
Paso 5: Socialización del documento de alcance y objetivos 
 
El documento preliminar de alcance y los objetivos fue enviado a cada uno de los 
integrantes del grupo desarrollador quienes tenían tres días para realizar los 
ajustes que ellos consideraron pertinentes. Dos de los expertos remitieron 
comentarios que ameritaron ser incorporados a la propuesta final.  
 
Paso 6: Formulación de preguntas clínicas y económicas 
 
Las preguntas clínicas y económicas organizadas en cada una de las áreas del 
presente proyecto luego de la socialización del documento de alcance fueron:  
 
 
 DETECCIÓN TEMPRANA  
1. ¿Cuáles son las poblaciones en riesgo para desarrollar cáncer colorrectal?  
2. ¿Cuáles son las pruebas que existen para tamización de cáncer colorrectal?  
3. ¿Cuál es la estrategia óptima de tamización para cáncer colorrectal, edad de 
inicio e intervalos en individuos sin factores de riesgo para esta condición?  
4. ¿Cuál es la estrategia óptima de tamización para cáncer colorrectal, edad de 
inicio e intervalos en individuos con antecedentes familiares de cáncer colorrectal 
no hereditario?  
5. ¿Cuál es la estrategia óptima de tamización para cáncer colorrectal, edad de 
inicio e intervalos en individuos con Poliposis Adenomatosa Familiar?  
6. ¿Cuál es la estrategia óptima de tamización para cáncer colorrectal, edad de 
inicio e intervalos en individuos en riesgo o con historia familiar de cáncer 
colorrectal no polipósico hereditario?  
7. ¿Cuál es la estrategia óptima de tamización para cáncer colorrectal, edad de 
inicio e intervalos en individuos con antecedentes de Enfermedad Inflamatoria 
Intestinal?  
8. ¿Cuál es la estrategia óptima de tamización para cáncer colorrectal, edad de 




9. ¿Cuál es la estrategia óptima de tamización para cáncer colorrectal, edad de 
inicio e intervalos en individuos con antecedentes de pólipos hiperplásicos del 
colon?  
10. ¿Cuáles son los signos y síntomas de sospecha de cáncer colorrectal que 
presentan mayor valor predictivo positivo para realizar estudios diagnósticos?  
 
DIAGNÓSTICO  
1. ¿Cuáles son las pruebas que existen para diagnosticar cáncer colorrectal?  
2. ¿Cuál es el mejor procedimiento diagnóstico en individuos con sospecha de 
cáncer colorrectal?  
3. ¿Cuáles son los estándares de calidad de la colonoscopia para ser 
considerada óptima?  
4. En caso que la colonoscopia no se pueda realizar o sea incompleta, ¿cuál es 
el procedimiento diagnóstico recomendado para cáncer colorrectal?  
5. ¿Cuáles son los estudios de estadificación inicial en pacientes con cáncer 
colorrectal?  
6. ¿Cuáles deben ser los estándares de calidad  del reporte 
histopatológico en biopsias diagnosticas, reseccion de polipos, piezas 
quirurgicas (colon y en recto),  y otros especímenes (Mucosectomía) para el 
diagnóstico de cáncer colorrectal? (Incluye criterios patológicos para 
considerar una cirugía oncológicamente curativa ) 
 
 
7. ¿En que casos se encuentra indicada la ecoendoscopia en los pacientes con 
lesiones tempranas de recto?  
8. ¿Cuál es el efecto de la demora en el diagnóstico de cáncer colorrectal sobre 




TRATAMIENTO INTEGRAL  
1. ¿Cuáles son los perfiles de los miembros del grupo multidisciplinario 
encargado de la atención de los pacientes con cáncer colorrectal?  
 
Tratamiento de cáncer de colon  
1. ¿Cuál es el mejor tratamiento en nuestro medio para prevenir cáncer 
colorrectal en pacientes con Poliposis Adenomatosa Familiar?  
2. ¿Cuál es el mejor tratamiento en nuestro medio para pacientes con 
Enfermedad Inflamatoria Intestinal que desarrollan cáncer colorrectal?  
3. ¿Cuál es el mejor tratamiento en nuestro medio en pacientes con pólipos 
adenomatosos del colon?  
4. ¿Cuál es el mejor tratamiento en nuestro medio en pacientes con pólipos 
hiperplásicos del colon?  
5. ¿Cuándo se encuentra indicado el manejo quirúrgico en pacientes con 
cáncer de colon?  
6. ¿Cuál debe ser la preparación preoperatoria de los pacientes con cáncer de 
colon que van a cirugía electiva?  
7. ¿En qué casos están indicadas las transfusiones sanguíneas y cuál es su 
efecto sobre la supervivencia en pacientes con cáncer colorrectal?  
8. ¿Cuál es el manejo quirúrgico indicado en pacientes con cáncer de colon 
estadio 0 (TisN0)?  
9. ¿Cuál es el mejor manejo quirúrgico en nuestro medio para el tratamiento 
de pacientes con cáncer de colon resecable sin obstrucción?  
10. ¿Cuál es el mejor manejo quirúrgico en nuestro medio para el tratamiento 
de pacientes con cáncer de colon resecable con obstrucción?  
11. ¿En qué casos está indicada la cirugía abierta o cirugía laparoscópica en 
pacientes con cáncer colorrectal?  
12. ¿Es necesario realizar algún tipo de tratamiento adicional en pacientes con 
cáncer de colon estadio 0 (TisN0) y estadio I (Dukes A)?  
13. ¿En que casos está indicada la quimioterapia adyuvante en pacientes con 
cáncer de colon estadio II (Dukes B)?  
14. ¿Cuál es el mejor esquema de quimioterapia adyuvante en pacientes con 
cáncer de colon estadio II (Dukes B)?  
15. ¿Cuál es el mejor esquema de quimioterapia adyuvante en pacientes con 
cáncer de colon estadio III (Dukes C)?  
16. ¿Cuál es el mejor tratamiento en nuestro medio para pacientes con cáncer 
de colon con metástasis sincrónicas de hígado y/o pulmón?  
17. ¿Cuál es el mejor tratamiento en nuestro medio para pacientes con cáncer 
de colon con metástasis sincrónicas abdominal/peritoneal?  
18. ¿Cuál es el mejor tratamiento en nuestro medio para pacientes con cáncer 
de colon con metástasis metacrónicas?  
19. ¿Cuál es el mejor tratamiento en pacientes con cáncer colorrectal, si hay 
compromiso peritoneal con lesión primaria obstructiva?  
20. ¿Cuál es el mejor tratamiento en pacientes con cáncer colorrectal, si hay 
compromiso peritoneal con lesión primaria no obstructiva?  
21. ¿Cuál es el mejor tratamiento en nuestro medio para pacientes con cáncer 
de colon no resecable, con y sin metástasis?  
22. ¿Cuál debe ser el estándar del reporte histopatológico del espécimen 
quirúrgico en pacientes con cáncer colorrectal?  
43 
 
23. ¿Cuáles son los criterios patológicos para considerar una cirugía 
oncológicamente curativa en los pacientes con cáncer colorrectal?  
24. ¿Cuáles estudios de patología adicionales deben realizarse al espécimen 
quirúrgico de los pacientes con cáncer colorrectal?  




Tratamiento de cáncer de recto  
1. ¿En que casos está indicado el tratamiento neoadyuvante en pacientes con 
cáncer de recto?  
2. ¿Cuál es el mejor tratamiento neoadyuvante en nuestro medio para 
pacientes con cáncer de recto?  
3. ¿Cuál es la cirugía indicada según la localización del tumor rectal?  
4. ¿Cuál es el mejor manejo quirúrgico en nuestro medio para el tratamiento 
de pacientes con cáncer de recto estadio 0 (TisN0)?  
5. ¿Cuál es el mejor manejo quirúrgico en nuestro medio para el tratamiento 
de pacientes con cáncer de recto estadio I (Dukes A)?  
6. ¿En que casos está indicada la realización de quimioterapia adyuvante en 
pacientes con cáncer de recto estadio I (Dukes A)?  
7. ¿Cuál es el mejor esquema de quimioterapia adyuvante en pacientes con 
cáncer de recto estadio I (Dukes A)?  
8. ¿Cuál es el mejor manejo quirúrgico en nuestro medio para el tratamiento 
de pacientes con cáncer de recto estadio II (Dukes B), III (Dukes C) y IV (Dukes D)?  
9. ¿En que casos está indicada la realización de quimioterapia adyuvante en 
pacientes con cáncer de recto estadio II (Dukes B) y III (Dukes C)?  
10. ¿Cuál es el mejor esquema de quimioterapia adyuvante en pacientes con 
cáncer de recto estadio II (Dukes B) y III (Dukes C)?  
11. ¿En que casos está indicada la realización de quimioterapia adyuvante en 
pacientes con cáncer de recto estadio IV (Dukes D)?  
12. ¿Cuál es el mejor esquema de quimioterapia adyuvante en pacientes con 
cáncer de recto estadio IV (Dukes D)?  
13. ¿En que casos está indicada la realización de radioterapia adyuvante en 
pacientes con cáncer de recto?  
14. ¿Cuál es el efecto de la demora en el inicio del tratamiento de cáncer 
colorrectal sobre la supervivencia y la calidad de vida de los pacientes?  
 
SEGUIMIENTO  
1. ¿Cuál es la mejor estrategia de seguimiento y con que periodicidad debe 
realizarse en pacientes con cáncer de colon?  
2. ¿Cuál es la mejor estrategia de seguimiento y con que periodicidad debe 
realizarse en pacientes con cáncer de recto?  
 
REHABILITACIÓN  
1. ¿Cuál es la mejor estrategia de rehabilitación en nuestro medio para los 
pacientes con cáncer colorrectal?  
 
CALIDAD DE VIDA  
1. ¿Cuál es el cuidado de las ostomías en los pacientes con cáncer colorrectal, 
por parte del personal de enfermería?  
2. ¿Cuál es el cuidado de las heridas quirúrgicas en los pacientes con cáncer 
colorrectal, por parte del personal de enfermería?  
3. ¿Cuál es la repercusión sobre la calidad de vida en los pacientes con cáncer 
colorrectal llevados a quimioterapia?  
4. ¿Cuál es la repercusión sobre la calidad de vida en los pacientes con cáncer 
colorrectal llevados a radioterapia?  
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5. ¿Cuál es la repercusión sobre la calidad de vida (función sexual y 
reproductiva, función excretora) después de una cirugía de colorrectal?  
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CUIDADO PALIATIVO  
1. ¿Cuál es el manejo paliativo de los síntomas más comunes (dolor, nauseas, 
vómito, estreñimiento, obstrucción intestinal maligna) del paciente con cáncer 
colorrectal?  
 
MEDICINA COMPLEMENTARIA  
1. ¿Cuál es la evidencia actual del uso de medicina complementaria en el 
manejo del paciente con cáncer colorrectal?  
 
PREGUNTAS DE EVALUACIÓN ECONÓMICA  
1. ¿Cuál es la costo efectividad de la tamización para cáncer colorrectal en 
nuestro medio?  
2. ¿Cuál es la costo efectividad de un programa de prevención primaria con 
tamización para cáncer colorrectal en nuestro medio?  
3. ¿Cuál es la costo efectividad del PET-CT en la estadificación del cáncer 
colorrectal?  
4. ¿Cuál es la costo efectividad de la cirugía laparoscópica vs. la cirugía 
convencional en el manejo quirúrgico en los pacientes con cáncer colorrectal 
resecable?  
5. ¿Cuál es la costo efectividad del cetuximab en primera línea en pacientes 
con cáncer colorrectal metastático que expresen KRAS nativo?  
6. ¿Cuál es la costo efectividad del bevacizumab en pacientes con cáncer 
colorrectal metastático?  
 
PREGUNTAS PARA LA GUÍA DE PACIENTES  
Desarrolladas por el paciente de la Asociación de pacientes y usuarios del 
Instituto Nacional de Cancerología  
1. ¿Requiero de sedación cuando soy sometido a procedimientos 
endoscópicos?  
2. ¿Cuál es el manejo anestésico cuando se toman las biopsias en la zona 
perineal?  
3. ¿Qué actividades puedo continuar realizando luego de la ostomía?  
4. ¿Qué experimentaré en el posoperatorio inmediato de la ostomía?  
5. ¿Qué hacer cuando hay sangrado en la ostomía?  
6. ¿Qué dieta debo tener durante el tiempo que tenga la ostomía?  
7. ¿Cuánto tiempo durará mi ostomía?  
8. ¿Cómo puedo manejar las molestias producidas por la ostomía?  
9. ¿Se produce dolor en el postoperatorio de la ostomía y cuál es el manejo del 
dolor?  
10. ¿Cómo afectará mi vida sexual la ostomía?  
11. Al realizar deportes al aire libre, ¿cómo debo manejar la ostomía?  
12. ¿Cuál es mi educación para mi autocuidado de la ostomía?  
13. ¿Qué limitantes (personales y sociales) generará en mi vida una ostomía?  
14. ¿Cuáles son las actividades básicas que debe tener un taller educativo para 
familiares, cuidadores y para pacientes ostomizados?  
15. ¿Cuál es el manejo de higiene que debe tener el paciente ostomizado antes y 
después de realizar cada uno de los cambios del material de la ostomia?  
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Preguntas formuladas por los expertos clínicos para la guía de pacientes  
1. ¿Cada cuánto se realizan las pruebas de tamización?  
2. Un resultado positivo a la prueba de tamización, ¿significa que tengo 
cáncer?  
3. Un resultado negativo a la prueba de tamización, ¿significa que no tengo 
cáncer?  
4. ¿Cuáles son los síntomas más frecuentes del cáncer colorrectal?  
5. ¿Qué riesgos tienen la colonoscopia y la cirugía colorrectal?  
6. ¿Qué pasos debo seguir antes de una colonoscopia?  
7. ¿Voy a tener que pagar alguno de los servicios de salud si me diagnostican 
un CCR?  
8. ¿Cuál es el manejo nutricional de los pacientes con cáncer colorrectal 
ostomizados?  
9. Preguntas desarrolladas por la Asociación de Ostomizados de Colombia 
para la guía de pacientes  
10. ¿Que es una ostomía?  
11. ¿Que tipos de ostomía se utilizan para el o durante el tratamiento del cáncer 
colorrectal?  
12. ¿La ostomía es temporal o definitiva?  
13. ¿Todas las cirugías para el cáncer colorrectal incluyen la realización de una 
ostomía?  
14. ¿Como son los cuidados de una ostomía?  
15. ¿Que complicaciones puede tener una ostomía?  
16. ¿Como va a ser mi vida después de una ostomía?  
 
PREGUNTAS SOBRE LA JUSTIFICACIÓN DE LA GUÍA DE ATENCIÓN INTEGRAL  
1. ¿Cual es la incidencia y la mortalidad del cáncer colorrectal en la población 
colombiana según edad y sexo?  
2. ¿Cómo se distribuye geográficamente la población colombiana afectada o en 
riesgo de desarrollar cáncer colorrectal?  
3. ¿Cuál es la mortalidad del cáncer colorrectal en la población colombiana en 
los diferentes regímenes del Sistema General de Seguridad Social en Salud?  
4. ¿Cuáles son las tendencias a corto, mediano y largo plazo del cáncer 
colorrectal según las anteriores variables?  
5. ¿Cuál es la carga de la enfermedad en términos de Años de Vida Saludable 
Perdidos?  
6. ¿Cuál es carga atribuible de mortalidad frente a los factores de riesgo en la 
población colombiana?  
7. ¿Cuál sería la carga evitable derivada de las acciones de control de los 
factores de riesgo propuestas por la guía de atención?  
8. ¿Cuál sería la carga evitable derivada de las acciones de tamización 
propuestas por la guía de atención?  
 
PREGUNTAS SOBRE LA IMPLEMENTACIÓN  
1. En el marco del sistema general de seguridad social, ¿cuáles son las 
principales barreras y retos del proceso de implementación y difusión de la guía?  
2. ¿Cuál es la capacidad técnica existente en el sector frente a los 
requerimientos de la guía?  
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3. ¿Qué medidas políticas, administrativas, jurídicas o económicas han de 
adoptarse en las instituciones responsables de su implementación para darle 
factibilidad, viabilidad y sostenibilidad a la guía?  
4. ¿Cómo garantizar la participación social en la implementación de la guía?  
 
Paso 7: Identificación y graduación de desenlaces 
 
A cada uno de los miembros del grupo desarrollador calificó los desenlaces de la 
guía en los siguientes niveles:  
 
 Relevantes para los profesionales clínicos: 
Supervivencia global: Crítico. 
Supervivencia libre de enfermedad: Crítico. 
Tiempo libre de progresión: Crítico. 
Eventos adversos: Importante no crítico. 
Exactitud de las pruebas diagnósticas: Crítico. 
 
 Relevantes para el paciente  miembro del grupo desarrollador  
Calidad de vida: Crítico. 
Integración a la vida familiar y social: Crítico. 
Acceso oportuno a los servicios de salud: Crítico. 
Acceso a las intervenciones diagnósticas y terapéuticas de acuerdo a la 
evidencia: Crítico. 
Disminución de eventos adversos: Importante no crítico. 
 
Paso 8: Socialización de las preguntas y desenlaces  
El documento preliminar de las preguntas y desenlaces fue enviado a cada uno de 
los integrantes del grupo desarrollador quienes tenían dos días para realizar los 
ajustes que ellos considerarán pertinentes. Algunos de los expertos remitieron 
comentarios que ameritaron ser incorporados a la propuesta final.  
 
ETAPA 2: DESARROLLO O ADAPTACIÓN DE LA GAI DE DE DETECCIÓN TEMPRANA Y 
DIAGNÓSTICO DEL CÁNCER DE COLÓN Y RECTO. ATENCIÓN INTEGRAL, 
SEGUIMIENTO Y REHABILITACIÓN DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CÁNCER 
DE COLÓN Y RECTO 
 
Paso 9: Búsqueda sistemática de guías de práctica clínica basadas en la evidencia:  
 
Con el fin de identificar las Guías de Práctica Clínica (GPC) nacionales e 
internacionales se realizó una búsqueda en las siguientes fuentes: guías de práctica 
clínica local, organismos recopiladores, organismos que producen GPC, centros de 




Los criterios de elegibilidad de las GPC fueron:  
 
 Fecha de realización o de actualización no mayor a 5 años. Esta restricción 
se estableció con el fin de garantizar información actualizada y la inclusión 
de resultados de ensayos clínicos recientes. 
 El tópico tratado por la guía debía incluir uno o más de los siguientes ítems: 
tamización, diagnóstico, tratamiento, seguimiento, rehabilitación, calidad de 
vida, medicina complementaria del cáncer colorrectal 
 Qué se incluya de manera explícita dentro de la guía o en un documento 
anexo la metodología usada para la realización de la GPC. 
 
Se obtuvo un total de 1500 artículos arrojados en la búsqueda realizada por la base 
de datos EMBASE (EMBASE 1996 to 2009 Week 25; EMBASE 1988 to 2009 Week 
25; EMBASE 1980 to 2009 Week 25; EMBASE 1988 to 1995; EMBASE 1980 to 
1987; EMBASE Classic 1947 to 1979) realizada el día 15 de diciembre de 2009 con 
los siguientes términos de búsqueda:  
 
 
RESULTADOS DE LA BÚSQUEDA (EMBASE) 
# TÉRMINO EMTREE No ART 
1 exp practice guideline/ 157694 
2 exp clinical pathway/ 1698 
3 exp clinical protocol/ 43734 
4 exp consensus/ or exp consensus development/ 7839 
5 exp good clinical practice/ 5518 
6 1 or 2 or 3 or 4 or 5 161672 
7 
exp colon carcinoma/ or exp colon cancer/ or exp colorectal 
cancer/ or exp rectum cancer/ or exp rectum carcinoma/ or 
exp colorectal tumor/ 
108848 
8 6 and 7 2503 
9 




Se obtuvo un total de 411 artículos arrojados en la búsqueda realizada por la base 
de datos MEDLINE vía OVID (Ovid MEDLINE(R) In-Process & Other Non-Indexed 
Citations and Ovid MEDLINE(R) 1950 to Present; Ovid MEDLINE(R) 1950 to 
November Week 3 2009; Ovid MEDLINE(R) 1996 to November Week 3 2009; Ovid 
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MEDLINE(R) 1950 to 1995; Ovid MEDLINE(R) In-Process & Other Non-Indexed 
Citations December 10, 2009; Ovid MEDLINE(R) Daily Update November 18, 2009;  
Ovid MEDLINE(R) 2005 to November Week 3 2009; Ovid MEDLINE(R) 1988 to 
1995; Ovid MEDLINE(R) 1980 to 1987; Ovid MEDLINE(R) 1950 to 1979; Ovid 
OLDMEDLINE(R) 1948 to 1965 ) realizada el día 15 de diciembre de 2009 con los 
siguientes términos de búsqueda:  
 
RESULTADOS DE LA BÚSQUEDA (MedLine) 
# TÉRMINO MeSH No ART 
1 exp guideline/ or exp practice guideline/ 20442 
2 "recommendation*".ti. 18086 
3 "standard*".ti. 55091 
4 guideline*.ti. 37170 
5 1 or 2 or 3 or 4 117339 
6 
exp colorectal neoplasms/ or exp adenomatous polyposis coli/ 
or exp colonic neoplasms/ or exp colorectal neoplasms, 
hereditary nonpolyposis/ or exp rectal neoplasms/ 
118850 
7 5 and 6 962 
8 








Los agregadores de guías y asociaciones  que realizan guías fueron las siguientes:  
 
 
Agregadores de Guías 
Toward Optimized Practice (TOP Alberta) 
American Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) 
Journal of Gastroenterology & Hepatology Foundation 
British Society of Gastroenterology (BSG) 
Cancer Care Ontario Practice Guideline Initiative  
Society of American Gastroenterology and Endoscopic Surgeons 
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American Gastroenterological Association (AGA) 
Evidence Based Decision Making 
European Association for Endoscopic Surgery (EAES) 
National Comprehensive Cancer Network (NCCN) 
Ministerio de Salud (Chile) 
European Society for Medical Oncology (ESMO) 
National Guidelines Clearinghouse (NGC) 
Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) 
Singapore Ministery of health Guidelines 
SOR :Standards, Options et Recommandations 
Society for Surgery of the Alimentary Tract (SSAT) 
Guidelines International Network (G-I-N) 
(GAC) Recommended Clinical Practice Guidelines Institute for Clinical Systems 
Improvement 
Asociación Española de Gastroenterología, guías clínicas en gastroenterología   
ACP, American College of Physicians 
PNLG, Piano Nazionale per le Linee Guida 
Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI)  
AHRQ, Agency for Healthcare Research and Quality 
National Institute for Clinical Evidence (NICE) 
NZGG, New Zeland Guidelines Group 
Canadian Agency for Drugs and Technology in Health  
Canadian Medical Association Infobase 
The Cochrane library 
Food and Drug Administration 
Centre for Reviews and Dissemination Health Technology Assessment 
Database  
Directory of evidence-based information Web sites  
CHU de Rouen - Catalogue & Index des Sites  
Médicaux Francophones (CISMef)  
Bibliothèque médicale AF Lemanissier  
Direction de la lutte contre le cancer - Ministère de la santé et des services 
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sociaux du Québec 
SOR :Standards, Options et Recommandations 
Registered Nurses Association of Ontario 
Agency for Quality in Medicine 
Finnish Medical Society Duodecim 
American Society of Clinical Oncology (ASCO) 
National Cancer Institute 
National Comprehensive Cancer Network 
Agence Française de Securite Sanitaire des Produits de Sante (AFSSAPS)  
Haute Autorité de Santé (HAS) 
National Electronic Library for Health 
CMA Infobase: Clinical Practice Guidelines (CPGs) 
Guías salud  
AEZQ/AQuMed, German Agency for Quality in Medicine 
NHMRC, National Health and Medical Research Council 
South African Department of Health 
AATRM L'Agència d'Avaluació de Tecnologia i Recerca Mèdiques 
Ozatzen, Sociedad Vasca de Medicina Familiar y Comunitaria 
Japanese Gastric Cancer Society  
 
PUBGLE  
gastric cancer AND Guideline[ptyp] OR Practice+Guideline[ptyp] OR 
"Guidelines"[MeSH Terms] OR ("health planning guidelines"[MeSH Terms] OR 





Paso 10: Adaptación de la GAI de diagnóstico atención integral, seguimiento y 
rehabilitación de pacientes con cáncer colorrectal 
 
El grupo desarrollador consideró que la metodología más eficiente para realizar la 
GAI corresponde al proceso de adaptación, teniendo en cuenta lo siguientes 
aspectos:  
 Las guías seleccionadas tenían concordancia con el alcance y objetivos 
planteados en el paso No 4.  
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 Respondían a la mayoría de las preguntas identificadas en el paso No 6. 
 La mayoría de las guías de práctica clínica no superaba los cinco años y era 
posible actualizar la revisión sistemática de la literatura en los casos que lo 
ameritara. Las guías con mayor número de años de realización sus 
recomendaciones eran vigentes y podrían ser documentos potenciales de 
revisión.  
 La calificación DELBI asignada fue muy recomendada por los pares 
evaluadores. 
 En la mayoría de ellas se encontraron las estrategias de búsqueda y las 
tablas de evidencia. 
 Por parte del grupo desarrollador no se encontraron barreras insalvables 
para la implementación de sus recomendaciones en nuestro país. 
 
La metodología propuesta para este proceso de evaluación es la planteada por la 
colaboración ADAPTE.  Los avances realizados por el grupo desarrollador dentro 
de este proceso se enuncian a continuación de acuerdo al manual: ADAPTE 
Resource Toolkit for Guideline Adaptation Version 1.0 
 
FASE UNO: ALISTAMIENTO 
 
1.1 Módulo de preparación:  
 
Este módulo está conformado por los siguientes ítems: 
 
Paso 1: Conformación del Comité Organizador:  
 
De acuerdo a la descripción de la metodología adapte este ítem se corresponde a lo 
desarrollado en  el paso 1 de la guía de guías bajo el título “Conformación del grupo 
desarrollador de la GAI”. 
 
Paso 2: Selección del Tópico:  
 
De acuerdo a la descripción de la metodología ADAPTE este ítem se corresponde a 
lo desarrollado en  el paso 3 de la guía de guías bajo el título: “Priorización y 
selección del foco de una guía de práctica clínica basada en la evidencia”. 
 
Paso 3: Chequear si la adaptación es posible:  
 
De acuerdo a la descripción de la metodología ADAPTE este ítem se corresponde a 
la desarrollada en  el paso 10 de la guía de guías bajo el título: “Adaptación de la 
GAI de detección temprana, diagnóstico atención integral, seguimiento y 




Paso 4: Identificar herramientas y fuentes necesarias:  
 
El grupo evaluador valoró dentro de la propuesta las siguientes fuentes financieras 
que son necesarias para el adecuado desarrollo de la GAI: 
 El grupo desarrollador tendrá encuentros quincenales en las instalaciones 
del INC y de la Asociación Colombiana de Gastroenterología; además se  
tendrá continua comunicación por internet y se creará una dirección 
específica en la red para el proceso de construcción de la GAI. 
 Se incluyeron los honorarios de cada uno de los profesionales clínicos, 
económicos y metodológicos del grupo desarrollador. 
 Se contará con la disponibilidad de un archivo del investigador en la Oficina 
de Investigación Clínica del INC. 
 Se incluyeron los honorarios de un corrector de estilo para el documento 
final. 
 Se incluyeron los honorarios para la realización de un consenso de expertos 
y una reunión de socialización con actores de organismos estatales, de la 
academia y del Sistema General de Seguridad Social en Salud. 
 Se incluyeron los costos de desplazamiento del grupo de economistas del 
Instituto Nacional de México y de profesionales clínicos para el consenso. 
 Se compilaron los documentos de compromiso de las entidades que 
aportarían contrapartida para este proyecto. 
 
Paso 5: Completar las tareas de la fase uno: 
 
 Términos de referencia: Se incluyeron dentro del Paso No 1 de la guía de 
guías bajo el título “Conformación del grupo desarrollador de la GAI” en el 
cual se menciona las funciones de cada integrante del grupo desarrollador y 
los criterios de selección que se tuvieron así como el alcance de la GAI. 
 Declaración de conflictos de intereses: Se desarrolló en el paso No 2 de la 
presente propuesta. 
 Metodología de consenso: Las decisiones de adaptación del grupo 
desarrollador de la GAI se harán mediante metodología de  consenso no 
formal de acuerdo a lo estipulado en la guía de guías.  
 Potenciales entes que avalan la GAI: Ministerio de la Protección Social, las 
sociedades científicas, es de esperar que  durante los procesos de 
socialización se adhieran  otros entes con su aval (EPS; IPS; ARS, etc.).  
 Autoría de la GAI: La propiedad patrimonial corresponderá a los entes 
financiadores de esta GAI: Ministerio de la Protección Social y 
COLCIENCIAS. La propiedad intelectual de la GAI   estaría a nombre del 
grupo desarrollador teniendo en cuenta los créditos de las Instituciones a 
las que pertenece cada uno de los integrantes. 
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 Implementación y diseminación: La elaboración de una guía de  práctica 
médica basada en la evidencia no necesariamente implica que vaya a ser 
aplicada. La implementación es un proceso complejo pues implica pasar de 
la evidencia a la práctica; esto implica la generación de cambios en los 
contextos específicos de los sistemas de salud. Para el caso colombiano se 
trata de introducir las recomendaciones de detección temprana, 
diagnóstico, atención integral, seguimiento y rehabilitación para cáncer de 
colon y recto en el contexto del SGSS, en el marco de las normas vigentes 
que han determinado el comportamiento general de las instituciones y de 
los profesionales de la salud en relación con control de cáncer de colon y 
recto. 
 
La implementación es una fase importante en el proceso de desarrollo de 
las  GAI y tiene como objetivo garantizar la adherencia a las 
recomendaciones por parte de los diferentes usuarios. La GAI para de la 
detección temprana, diagnóstico, atención integral, seguimiento, 
rehabilitación de pacientes con cáncer de colon y recto tiene como usuarios 
al Ministerio de la Protección Social en su función normativa, las entidades 
regulatorias del nivel departamental y local como son las direcciones locales 
de salud, las autoridades institucionales como son los aseguradores, los 
profesionales de la salud y la población con cáncer de colon y recto.  
 
Para lograr la implementación de la guía es necesario desarrollar un plan de  
que contenga objetivos, estrategias e indicadores que permitirán hacer la 
evaluación del impacto de la GAI. Este plan debe estar fundamentado en la 
situación actual del cáncer de colon y recto en Colombia, un análisis de las 
posibles barreras y un análisis de los actores claves. Teniendo en cuenta en 
las últimas décadas se ha observado en Colombia una  tendencia al 
incremento en la mortalidad por cáncer de colon y recto, esta guía de 
detección temprana, diagnóstico, atención integral, seguimiento y 
rehabilitación tiene como objetivo contribuir para que en un periodo de 
cinco años se pueda impactar esta tendencia de manera que no continúe 
hacia el incremento. Para la implementación de las recomendaciones 
generadas de este guía es importante desarrollar las siguientes estrategias:  
 
Incluir las recomendaciones dentro de la normatividad vigente. 
Esta estrategia implica posicionar el tema dentro de la agenda política de 
salud con el fin de garantizar el acceso a las pruebas de diagnóstico, la 
atención integral, seguimiento y rehabilitación para cáncer de colon y recto.  
  




Es necesario prestar asistencia técnica al personal directivo y gerencial de 
las entidades aseguradoras  y directores de Institución prestadoras de 
servicios de salud para adecuar la oferta de servicios de manera que los 
usuarios de los servicios de salud puedan tener acceso a las pruebas de 
diagnóstico, la atención integral, seguimiento y rehabilitación para cáncer 
de colon y recto.  
 
Desarrollar estrategias de educación para los profesionales de la salud. 
Los profesionales de la salud deben conocer los límites y los alcances de las 
pruebas de detección temprana, diagnóstico, la atención integral, 
seguimiento y rehabilitación para cáncer de colon y recto.  
Por esta razón, promover como estrategia educativa,  la toma de decisiones 
de manera concertada (“shared decision making” – SDM-). Se considera que 
una decisión es concertada cuando la elección se lleva a cabo en un 
ambiente de alta participación, en el cual se han realizado negociaciones y 
se han establecido acuerdos entre individuos o grupos de personas. En el 
caso específico de la GAI para la detección temprana, diagnóstico, la 
atención integral, seguimiento y rehabilitación para cáncer de con y recto, 
implica que los siguientes pasos se lleven a cabo de manera sucesiva, 
reflexiva y durante encuentros cara y cara: 1. Comprensión de la prueba 
diagnósticas, de las diferentes alternativas de atención integral sus riesgos, 
beneficios y alternativas. 2. Comprensión de los valores personales y 
preferencias. 3. Reconocimiento de los beneficios y riesgos de realizarse las 
pruebas diagnósticas, la atención integral y rehabilitación. 4. Claridad sobre 
los valores personales y preferencias. 5. Búsqueda de información adicional 
en caso de requerirla 5. Selección de un plan de acción. 
 
Desarrollar estrategias de comunicación educativa para la comunidad que 
utiliza los servicios de salud. 
Implica que no se debe inducir la demanda de servicios  dentro de la 
población general. Por esta razón las estrategias de comunicación y 
educación deben estar diseñadas para los individuos a quienes se les ofrece 
las diferentes alternativas de diagnóstico y atención integral. En el marco de 
la promoción de la toma de decisiones de manera concertada se debe contar 
con material educativo que permita a los participantes en el programa  
contar con información clara  sobre los riesgos de sobre diagnóstico y sobre 
tratamiento que conllevan las pruebas. 
 
Definir indicadores que permitan evaluar el impacto de la guía 
Un indicador es una variable cuantitativa que se utiliza para evaluar las 
actividades, es decir la forma en que se evalúa el cumplimiento de una 
recomendación;  puede haber más de un indicador  para cada 
recomendación. En la actualidad el Instituto Nacional de Cancerología 
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espera  poder consolidar el sistema de vigilancia de la incidencia de cáncer 
basado en registros de cáncer poblacionales e institucionales, sistematizar 
los análisis de mortalidad y para cáncer en el territorio nacional, 
implementar el análisis situacional orientado a la temática de cáncer como 
ejercicio rutinario en todo el territorio nacional e implementar un sistema 
de seguimiento al desempeño de los servicios oncológicos en Colombia. Se 
espera que este sistema de vigilancia permita contribuir con la gestión del 
conocimiento en cáncer y que específicamente contribuya a la evaluación 
que sobre el control del cáncer de colon y recto realicen los diferentes 
actores del SGSS en  Colombia. 
 
Paso 6: Plan de adaptación: 
 
El plan de adaptación se ha ido desarrollando teniendo en cuenta que la carga de 
enfermedad del cáncer de colon y recto en nuestro país es alta y que no se han 
desarrollado guías de atención integral que permitan homogenizar por medio de 
recomendaciones basadas en la evidencia los múltiples abordajes de diagnóstico y 
tratamiento que tiene esta patología. Este tópico fue seleccionado por el Ministerio 
de la Protección Social basado en una metodología que incluyó un estudio de carga 
de enfermedad y procesos participativos con diferentes entes estatales. 
 
De acuerdo a las directrices de la convocatoria No 500 de Colciencias y el 
Ministerio de la Protección Social para “la conformación de un banco de proyectos 
para el desarrollo de guías de atención integral (GAI) basadas en la evidencia”; el 
Instituto Nacional de Cancerología presenta esta propuesta que incluye entre otras 
cosas la conformación preliminar del grupo desarrollador, la notificación de los 
conflictos de intereses por parte de todos los participantes, una búsqueda 
sistemática de guías de práctica clínica que tratarán la detección, diagnóstico, 
atención integral y seguimiento del cáncer de colon y recto, la formulación 
preliminar de preguntas de investigación clasificadas dentro de los siguientes 
áreas: diagnóstico, estadificación, tratamiento quirúrgico, tratamiento no 
quirúrgico, seguimiento, rehabilitación, calidad de vida, cuidado paliativo, 
medicinas alternativas, costo efectividad, indicadores de seguimiento clínico y de 
gestión. 
  
A partir de la búsqueda preliminar se determinó desde la perspectiva 
metodológica que el proceso más eficiente para este tópico es la adaptación por lo 
que de acuerdo a la guía de guías auspiciada por el Ministerio de la Protección 
Social se seguirá la metodología ADAPTE a desarrollarse en 12 meses con los 
recursos financieros de la convocatoria y la contrapartida del INC y FEDESALUD. 
 
 




De acuerdo a la descripción de la metodología ADAPTE este ítem se corresponde a 
la desarrollada en  el paso 6 de la guía de guías bajo el título: “Formulación de 
preguntas clínicas y económicas”. 
 
Paso 8: Búsqueda de guías de práctica clínica y otros documentos relevantes: 
 
De acuerdo a la descripción de la metodología ADAPTE este ítem se corresponde a 
la desarrollada en  el paso 9 de la guía de guías bajo el título: Búsqueda sistemática 
de guías de práctica clínica basadas en la evidencia. 
 
Paso 9: Selección de guías 
 
De acuerdo a la descripción de la metodología ADAPTE este ítem se corresponde a 
la desarrollada en  el paso 9 de la guía de guías bajo el título: Búsqueda sistemática 
de guías de práctica clínica basadas en la evidencia. 
 
Paso 10: Revisión y reducción del número de guías 
 
De acuerdo a la descripción de la metodología ADAPTE este ítem se corresponde a 
la desarrollada en  el paso 9 de la guía de guías bajo el título: Búsqueda sistemática 
de guías de práctica clínica basadas en la evidencia. 
 
Paso 11. Evaluación de la Calidad de una GPC 
 
Aunque el grupo ADAPTE considera como instrumento para la evaluación de guías 
de práctica clínica el instrumento AGREE® (Appraisal of Guidelines Research & 
Evaluation) la guía de guías prefiere el instrumento DELBI ®  pues incorpora 2 
dominios más que exploran  la aplicabilidad al Sistema de Salud y el desarrollo 
metodológico cuando se usan las guías existentes).   
 
La evaluación de la calidad de las GPC fue llevada a cabo al menos por 2 miembros 
del Grupo elaborador de la guía (un experto temático – un experto metodológico). 
Debido a que todos los profesionales clínicos que calificaron guías de práctica 
clínica habían participado activamente en la estructuración de este tipo de 
documentos, el entrenamiento que se les realizó estuvo enfocado a esclarecer 
dudas y explicar diferencias entre los instrumentos AGREE y DELBI.   
 
Siendo esta una fase de propuesta y debido a la premura del tiempo en caso de 
iniciarse el proyecto se realizará una discusión más a fondo de cada uno de la guías 
encontradas con el fin de establecer si las guías no evaluadas pueden hacer parte 
del proceso de adaptación; en este proceso de evaluación se incorporarán a la 




Los puntajes de las evaluaciones realizadas fueron integradas a una hoja en Excel 
con el fin de extraer el puntaje por dominios y se generó una gráfica de barras con 
el fin de hacer más comprensible el puntaje  
 
La presente propuesta se desarrolló a este punto para la GAI: “Detección temprana 
y diagnóstico del cáncer de colon y recto. Atención integral, seguimiento y 
rehabilitación de pacientes con diagnóstico de cáncer de colon y recto”. 
 
Paso 12: Evaluación de la actualidad de la GPC:  
 
La evaluación de la validez interna de las guías escogidas para adaptación será 
realizada mediante la revisión minuciosa de la actualidad de la evidencia que 
soporta cada una de las recomendaciones.  
 
Para realizar este proceso se usarán las siguientes estrategias: 
1. El grupo desarrollador evaluará en plenaria la herramienta No 11 de todos los 
integrantes para verificar de manera interdisciplinaria la actualidad de la 
evidencia. En caso de requerirse una segunda opinión se consultará con los 
miembros de la asociación o sociedad científica y respectiva. 
2. De manera paralela al paso 1 se realizará una búsqueda ampliada de la literatura 
para buscar nueva evidencia relevante sobre la recomendación.  En caso de que se 
encuentre nueva evidencia que altere o cambie la recomendación, esta será 
evaluada e incorporada a la recomendación de la guía que se esta elaborando por 
parte del grupo elaborador de la GAI. Para  aquellas recomendaciones que después 
de diligenciada la herramienta No. 11 no puedan ser adaptadas se generará un 
documento anexo que explique las razones de exclusión de estas recomendaciones.  
 
Paso 13. Evaluación del contenido de la Guía 
 
Debido varias guías pueden realizar una o varias recomendaciones acerca del 
mismo tópico, el grupo elaborador realizará una matriz  con  las recomendaciones 
que pasen la evaluación del paso No 12  en la que se describan las siguientes 
variables (herramienta 12 de ADAPTE): 
 Nombre de la guía de práctica clínica. 
 Recomendación. 
 Puntaje DELBI. 
 Puntaje del rigor metodológico. 
 Evaluación global de la calidad. 
 Nivel de evidencia de la recomendación. 
 
De acuerdo a la metodología ADAPTE está matriz permitiría: 
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 Detectar las diferencias y semejanzas de las recomendaciones de varias 
guías para un mismo tópico. 
 Identificar las recomendaciones con evidencia fuerte. 
 Evaluar la redacción de las recomendaciones. 
 Ser insumo para discusiones relacionadas con la relevancia clínica de cada 
recomendación. 
 
Paso 14. Evaluación de la consistencia de la Guía 
 
Para identificar si las recomendaciones generadas en la guía fueron extractadas 
directamente de la evidencia se diligenciará la herramienta 13 de ADAPTE, que 
comprende los siguientes aspectos:  
 
 Evaluación de la estrategia de búsqueda y la selección de la evidencia que 
soporta la recomendación: Se tendrá en cuenta la relevancia y  
exhaustividad de la búsqueda sistemática en cuanto a la estrategia de 
búsqueda (ej. términos técnicos de búsqueda, restricciones de lenguaje, 
etc.), el número de referencias encontradas, los criterios de elegibilidad, y 
las razones por las cuales se excluyó literatura. 
 La consistencia de la evidencia seleccionada y como los desarrolladores de 
la GAI la resumieron e interpretaron. 
 
Esta evaluación se consignará en una tabla donde se resuma la evidencia que 
soporta cada una de las recomendaciones, respondiendo de manera explícita a 
cada una de las siguientes preguntas:  
 ¿La consistencia y la relevancia clínica de los resultados a partir de los 
estudios primarios es reportada o discutida? 
 ¿La heterogeneidad clínica o metodológica de los estudios incluidos es 
reportada o discutida? 
 ¿Fueron las recomendaciones apoyadas por las conclusiones de la 
evaluación crítica de los estudios? 
 ¿Esta adecuadamente descrito el método para indicar el nivel de evidencia? 
 ¿El nivel de evidencia atribuido a la recomendación está justificado? 
 ¿Fueron los pacientes y las intervenciones en los estudios analizados 
comparables a los contemplados por las recomendaciones? 
 ¿Se tomó en cuenta el balance entre los riesgos y beneficios para generar las 
recomendaciones? 
 ¿Se realizó un proceso formal para definir las recomendaciones? 
 




La evaluación de la aceptabilidad se refiere a sí la recomendación debería ponerse 
en práctica y la de aplicabilidad a si la organización o el grupo encargado es capaz 
de poner la misma en práctica. 
 
Estos aspectos son evaluados ya que las recomendaciones potencialmente 
adaptables fueron realizadas en la mayoría de los casos en contextos culturales y 
organizacionales diferentes a donde van a ser aplicadas.  
 
Para dar cumplimiento a esta evaluación, el grupo elaborador de la guía 
responderá de manera explícita las siguientes preguntas:  
 
 ¿La población descrita para la cual fue hecha la recomendación es similar o 
coincide con la población en la que va a ser aplicada (aceptabilidad)? 
 ¿La intervención cumple con las preferencias y el contexto donde se 
encuentran los pacientes (aceptabilidad)? 
 ¿Existe la tecnología recomendada en nuestro país (aplicabilidad)? 
 ¿Se cuenta con el personal entrenado para llevar a cabo la recomendación 
(aplicabilidad)? 
 ¿Existen limitaciones (políticas, organizativas, recursos, etc.) que 
impedirían ejecutar las recomendaciones (aplicabilidad)? 
 ¿Es la recomendación compatible con la cultura y valores en nuestro país 
(aceptabilidad y aplicabilidad)? 
 ¿El beneficio que se genera de la aplicación de la recomendación hace que 
valga la pena la ejecución de la misma (aceptabilidad)? 
 
Paso 16. Revisión de la evaluación 
 
El grupo elaborador de la GAI presentará las tablas de evaluación en la página web 
del INC en el link de GAI cáncer de colon y recto para permitir a los diferentes 
actores del Sistema General de Seguridad Social en Salud  se hagan participes del 
proceso y puedan garantizarse la transparencia del proceso.   
 
 
Paso 17. Selección entre las guías y las recomendaciones para adaptar la GAI. 
 
De acuerdo al grupo ADAPTE, el grupo elaborador de la GAI presentará el proceso 
de selección de las diferentes recomendaciones de la siguiente manera: 
 
 Rechaza una guía completa y todas sus recomendaciones: Después de 
revisar todas las calificaciones el grupo elaborador de la guía rechaza la 
misma completamente. 
 Acepta una guía completa y todas sus recomendaciones: Después de revisar 
todas las calificaciones el panel acepta una guía tal como es publicada. 
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 Acepta el sumario de evidencia de una guía: El panel acepta la descripción 
de la evidencia (o partes) pero rechaza la interpretación y 
recomendaciones. 
 Acepta recomendaciones individuales: Después de revisar las 
recomendaciones de una o varias guías el panel decide aceptar o rechazar 
recomendaciones individuales. 
 Modifica las recomendaciones individuales: Después de revisar las 
recomendaciones de una o varias guías el panel decide que 
recomendaciones son aceptables con cambios. 
Paso 18. Preparación del borrador de la guía adaptada. 
 
Una vez que el grupo ha tomado una decisión acerca del contenido de la guía 
adaptada, un documento borrador será producido con los detalles del proceso 
seguido. Se seguirá la presentación de la guía, bajo la recomendación de la 
herramienta 16  
 
En la presentación de la guía adaptada se garantizará la transparencia y claridad 
del proceso, así como la referencia adecuada y el reconocimiento de créditos sobre 
los documentos fuente. Para reportar los resultados del proceso final, se utilizará 
el formato propuesto por la herramienta 17 . 
 
FASE TRES – FINALIZACIÓN  
 
En esta fase, el grupo elaborador solicitará retroalimentación acerca del 
documento preliminar de la guía, se consultarán grupos de interés afectados por la 
guía y desarrolladores de las guías fuente, con ellos se establecerá un proceso para 
la revisión y actualización de la guía adaptada y la creación del documento final. 
 
3.1. Módulo de revisión externa y agradecimientos 
 
Paso 19. Revisión externa – audiencia blanco de la guía. 
 
Cuando el borrador de la guía esté listo, se enviará el documento a los siguientes 
grupos: 
 Asociaciones científicas. 
 Actores del Sistema General de Seguridad Social en Salud (Ministerio de la 
Protección Social, Secretarias Departamentales de Salud). 
 Representantes de la Asociación Colombiana de Empresas de Medicina 
Integral (ACEMI). 
 Instituciones Prestadoras de Salud que atiendan pacientes con cáncer.  
 Facultades de Medicina. 




Esta revisión tiene como propósito hacer participes del proceso a los usuarios 
potenciales de la guía con el fin de que se identifiquen debilidades, vacios y 
aplicabilidad e implementación de la guía, para lograr este paso se tomará como 
instrumento de retroalimentación de los implicados, la herramienta 18  del manual 
de ADAPTE.  
 
La difusión del borrador de la guía se realizará a través de vínculos electrónicos, el 
tiempo límite para el envío de la retroalimentación será 15 días contados a partir 
de la fecha de recibido.  
 
El grupo elaborador recopilará los comentarios y los organizará en una matriz de 
Excel teniendo en cuenta los siguientes dominios: metodología, recomendaciones, 
contenido y forma.  De forma autónoma el grupo desarrollador decidirá sobre la 
inclusión o no de modificaciones. Este proceso será documentado y explícito en la 
guía final. 
 
Paso 20. Consulta con órganos de apoyo. 
 
La aprobación de una guía por las organizaciones de profesionales estrechamente 
vinculadas ha demostrado mejorar la aceptabilidad de la guía por los miembros de 
la organización. Para este fin al proceso de desarrollo de la guía se vincularon 
sociedades científicas mediante la participación directa de profesionales escogidos 
y avalados por la junta directiva en el grupo desarrollador de cada una de las 
siguientes sociedades: 
 
 Asociación Colombiana de Gastroenterología. 
 Sociedad Colombiana de Hemato-Oncología. 
 Asociación Colombiana de Radiología. 
 Asociación Colombiana de Radioterapia Oncológica. 
 Asociación Colombiana de enfermería oncológica  
 Asociación Colombiana de Cuidados Paliativos. 
 Asociación Colombiana de rehabilitación. 
 Asociación de pacientes y usuarios del INC  
 Asociación Colombiana de cirugía 
 Sociedad Colombiana de Patología. 
 Instituto de Salud Pública de México 
 FEDESALUD 
 
Paso 21. Agradecimiento de documentos fuente 
 
Todos los documentos usados en la creación del borrador de la guía serán 
referenciados al final del documento.  
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De acuerdo a los lineamientos de ADAPTE se solicitarán los permisos 
correspondientes a los grupos desarrolladores o compiladores de las guías 
utilizadas en el proceso de adaptación. Esta información estará disponible como 
parte del documento guía bajo cláusulas de derechos de autor. 
 
3.2. Módulo de planeación posterior a la guía 
 
Paso 22. Plan posterior de la guía adaptada 
 
El proceso de actualización de la guía adaptada requerirá dos etapas: La 
identificación de nueva evidencia y la verificación de si la evidencia encontrada 
justifica la actualización.  
 
La nueva evidencia será identificada a través de revisiones sistemáticas de la  
literaria y a través de la consulta con expertos.  
De acuerdo al análisis de la información la extensión de la actualización dependerá 
se enfocará a: 
 Suspender el uso de la guía. 
 Suspender o retirar algunas de las recomendaciones. 
 Rehacer la revisión sistemática. 
 Volver a escribir sólo aquellas recomendaciones que requieren una 
actualización, siempre que la validez de la guía no esté comprometida. 
 
La periodicidad de la actualización se determinará de acuerdo a los siguientes 
parámetros: caducidad de la(s) guía(s) fuente, caducidad de la fuente primaria de 
información de las recomendaciones de la guía(s), generación de guías de novo en 
el tema. 
 
En el proceso de actualización de la guía integral de cáncer de colon y recto se 
contactarán de nuevo el líder temático, las sociedades científicas y de acuerdo al 
tópico a actualizar las especialidades o subespecialidades que integran el grupo 
desarrollador. 
 
3.2. Módulo de producción final 
 
Paso 23. Producción del documento final de la guía 
 
Los planes de implementación y personalización de la guía adaptada son parte del 
proceso de adaptación que se realiza a nivel local. En este nivel, las implicaciones 
clínicas y de organización y el contexto cultural  se entienden completamente, y la 





Un producto final de guía corto, claro y sin ambigüedades ha demostrado ser más 
aceptado por los médicos. El documento final de la guía adaptada tendré estas 
características. Además se realizará una versión para pacientes y una guía corta. El 
producto final será evaluado utilizando el instrumento DELBI, como una forma de 






Población a la que se dirige la Guía:  
 
 
Hombres y  mujeres colombianos con las siguientes características:  
a) Mayores de 50 años con riesgo promedio (sin factores de riesgo) y 
asintomáticos.  
b) Individuos con factores de riesgo para cáncer colorrectal tales como:  
 - Síndromes hereditarios de cáncer colorrectal (poliposis adenomatosa familiar ó 
cáncer colorrectal no polipósico hereditario). 
- Enfermedades o condiciones que aumenten el riesgo de cáncer colorrectal 
(enfermedad inflamatoria intestinal ó antecedentes de pólipos adenomatosos  del 
colon).  
- Antecedentes personales y familiares de cáncer colorrectal. 













Conformación y trayectoria del Grupo:  
 
El Instituto Nacional de Cancerología, Empresa Social del Estado, ha incorporado 
como línea estratégica dentro del plan nacional para el control del cáncer, la 
gestión del conocimiento y la tecnología. Dentro de esta línea se ha propuesto 
consolidar líneas de investigación que comprendan, como áreas prioritarias, las 
siguientes: 
- Epidemiología descriptiva y sistemas de vigilancia en cáncer. 
- Diversidad y etiología del cáncer en Colombia. 
- Biología del cáncer en la población colombiana. 
- Control del riesgo y detección precoz del cáncer en Colombia. 
- Diagnóstico y tratamiento del cáncer en Colombia. 
- Servicios oncológicos en Colombia. 
- Aspectos psicosociales del cáncer. 
- Actuar político y cáncer. 
Dentro de estos múltiples escenarios de investigación, y para efectos de la presente 
propuesta, se mostrará la trayectoria del  grupo de Investigaciones Clínicas de la 
Subdirección de Investigación del Instituto Nacional de Cancerología, en el tópico 
específico relacionado con la elaboración de guías de práctica clínica. Si bien el 
grupo de Investigaciones Clínicas tiene una amplia trayectoria en múltiples 
escenarios de investigación relacionados con las áreas prioritarias antes descritas, 
para efectos de esta propuesta se mostrará la trayectoria de este grupo en lo 
relacionado específicamente en la construcción de guías. 
El grupo de Investigaciones Clínicas la Subdirección de Investigación del Instituto 
Nacional de Cancerología se conformó inicialmente para apoyar desde el punto de 
vista de diseño y análisis de los datos, los diferentes proyectos de investigación que 
se gestaban en el INC en el área clínica. El grupo humano está conformado por 
profesionales de la epidemiología clínica y la estadística, apoyados por personal 
técnico con pericia en documentación y administración de datos de investigación. 
Inicialmente la labor del grupo se centraba en la asesoría al personal de salud del 
área clínica y de laboratorio para la elaboración y seguimiento de proyectos de 
investigación. El desarrollo de guías de práctica clínica es un proceso que el grupo 
asume y lidera desde 2004, cuando en conjunto con el Centro de Epidemiología 
Clínica de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Colombia, se 
elabora la primera guía de práctica clínica (“Instituto Nacional de Cancerología. 
Recomendaciones para la tamización y la detección temprana del cáncer de mama 
en Colombia. Bogotá: INC, 2006”, ISBN 978-958-96892-7-1). Este proceso 
incorporó, por primera vez en el país, la evaluación de las percepciones de los 
usuarios de la guía durante el proceso de desarrollo de la misma (Evaluación de 
actitudes frente a las Guías de Práctica Clínica en el Instituto Nacional de 
Cancerología, Bogotá – Colombia. Sánchez R, Ortiz N, Vargas D, Ardila E. Rev Fac 
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Med Univ Nac Colomb 2004; 52; 250-60.). Trabajos posteriores en diferentes 
partes del mundo mostraron la utilidad de dichos métodos como elemento clave 
para la implementación de la guía de práctica clínica. 
La aplicación de metodologías más definidas en la elaboración de tales 
herramientas de tecnología de la salud se incorpora en 2007 dentro del proceso de 
elaboración de las siguientes dos guías de práctica clínica: 
1) Recomendaciones para el tratamiento de las pacientes con citología reportada 
con células escamosas atípicas de significado indeterminado (ASC-US) en 
Colombia.  ISBN  978-958-98496-3-7. 
2) Recomendaciones para la tamización de neoplasias del cuello uterino en 
mujeres sin antecedentes de patología cervical (preinvasora o invasora) en 
Colombia. ISBN 978-958-96892-4-4.   
En la elaboración de las dos anteriores guías de práctica clínica se incorporaron 
dos elementos novedosos en la fabricación de estas herramientas para toma de 
decisiones en salud: 
1) Se desarrolló un instrumento multimedia para hacer más eficiente el 
proceso de capacitación a los integrantes del grupo organizador de la guía. 
Mediante el diseño de una herramienta interactiva para capacitar al 
personal de expertos temáticos en los aspectos técnicos de apreciación 
crítica de literatura, se logró consolidar un grupo eficiente en los diferentes 
pasos del desarrollo de la guía. 
2) Se sistematizó el proceso de consenso formal mediante una metodología de 
grupo nominal. Esto supuso estandarizar métodos de elaboración de 
preguntas y de calificación de las mismas con base en los lineamientos del 
grupo RAND/UCLA. 
A partir de estos productos se genera una infraestructura técnica y logística 
única en el país hasta este momento, para desarrollar guías explícitas basadas 
en consenso formal.  Es así como se diseñan procesos eficientes para 
búsquedas de literatura, evaluación de estudios y síntesis de evidencia. 
Dentro de esta dinámica se construyen las siguientes guías de práctica clínica: 
1) Guía de práctica clínica basada en la evidencia sobre la eficacia de la 
vacunación contra Streptococcus pneumoniae y virus influenza en pacientes 
oncológicos. ISBN 978-958-96892-8-8. 
2) Guía de práctica clínica explícita basada en evidencia sobre tamización de 
cáncer colorrectal para Colombia (Aprobada por el Comité de Ética en 
Investigaciones del Instituto Nacional de Cancerología, Acta 014 de Junio 22 
de 2007. Actualmente en proceso de publicación). 
3) Guía de práctica clínica explícita basada en consenso de expertos con 
revisión sistemática de la literatura para la detección temprana de cáncer 
de próstata en Colombia  (Aprobada por el Comité de Ética en 
Investigaciones del Instituto Nacional de Cancerología, Acta 023 de Octubre 
24 de 2007. Actualmente en proceso de publicación). 
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4) Guía de práctica clínica explícita basada en evidencia sobre 
hormonoterapia adyuvante en cáncer de mama para Colombia (Aprobada 
por el Comité de Ética en Investigaciones del Instituto Nacional de 
Cancerología, Acta 014 de Junio 22 de 2007. Actualmente en proceso de 
publicación). 
5) Guía de práctica clínica para pacientes pediátricos con leucemia linfoide 
aguda. (Aprobada para publicación por el Comité Editorial del Instituto 
Nacional de Cancerología, Acta 017 de Septiembre 22 de 2009.). 
6) Guía de práctica clínica para el tratamiento del cáncer de endometrio en 
estadios tempranos. 
7) Guía de práctica clínica para el tratamiento de paciente oncológico 
neutropenia febril. 
8) Adicionalmente se están realizando protocolos basados en evidencia 
para el manejo de cáncer de esófago, pulmón, cuello uterino, colon-recto, 
cabeza y cuello, linfoma y melanoma, usando la tecnología PET-CT en el 
Instituto Nacional de Cancerología (Procesos aprobados por el Comité de 
Ética en Investigaciones del Instituto Nacional de Cancerología, Acta 013 de 
Julio 2 de 2008). 
Como puede verse, varios de los productos, al incorporar la denominación de 
guía explícita, introducen el componente del análisis económico dentro de la 
formulación de las recomendaciones. En este sentido, el grupo de 
Investigaciones Clínicas del Instituto Nacional de Cancerología ha sido pionero 
en la elaboración de análisis económicos para guías de práctica clínica en 
Colombia. Esto se ha reflejado en varias publicaciones nacionales e 
internacionales como las siguientes: 
1) Chicaíza-Becerra LA, García-Molina M, Ballesteros M, Gamboa O, Díaz J, 
Vega R. Economic evaluation of influenza vaccine applied to health 
personnel attending hospitalised oncological patients. Rev Salud Publica 
(Bogota). 2008 Nov-Dec;10(5):756-66. 
2) Gamboa OA, Chicaíza L, García-Molina M, Díaz J, González M, Murillo R, 
Ballesteros M, Sánchez R. Cost-effectiveness of conventional cytology and 
HPV DNA testing for cervical cancer screening in Colombia. Salud Publica 
Mex 2008;50(4):276-85. 
3) Sánchez R, Gamboa O, Díaz JA. Modelos empleados para la toma de 
decisiones en el  cuidado de la salud. Rev. Salud Pública2008; 10 (1):178-
188. 
4) Chicaíza-Becerra LA, García-Molina M, Ballesteros M, Gamboa O, Díaz J, 
Vega R, de la Hoz F.Economic impact of pneumococcal vaccine on 
oncological patients. Rev Salud Publica (Bogota). 2007 Jul-Sep;9(3):342-52.  
 
Adicionalmente, la experticia alcanzada en este proceso se ha reflejado en 
varias publicaciones de carácter metodológico sobre diferentes 
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particularidades del desarrollo de guías de práctica clínica. En este sentido se 
destacan los siguientes artículos: 
1) Olmos ME, Olarte N, Cubillos D. Evaluación de guías de práctica clínica. Rev 
Colomb Cancerol 2007;11(1):58-58 64. 
2) Olmos ME, Sánchez R, Venegas MA. Los consensos de expertos: una 
metodología útil en la toma de decisiones en salud.  Revista colombiana de 
cancerología. 2006;10(1):50-60. 
3) Gamboa O. Evaluación económica en salud. Introducción de nuevas 
tecnologías en el manejo del cáncer. Rev Colomb Cancerol 2008;12(2):61-62 
62. 
 
Es importante anotar que dentro del proceso de elaboración de la guía de guías 
del Ministerio de Protección Social y Colciencias, dos productos generados por 
el Instituto Nacional de Cancerología fueron incorporados al documento: 
1) La metodología de priorización seguida en los procesos de definición de 
tópicos. 
2) La metodología usada para la calificación y síntesis de las calificaciones de 





Pertinencia social:  
 
En Colombia, una de las estrategias que desde el marco legal (habilitación y 
acreditación de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud) están 
orientadas a garantizar la calidad de la prestación de los servicios de salud en el 
país es el desarrollo de GAI, sin embargo en nuestro país el manejo del cáncer de 
colon y recto continua siendo heterogéneo debido a factores como: la amplia gama 
de abordajes terapéuticos y la variedad de opciones de diagnóstico. 
Por lo anterior, se hace necesario estandarizar una herramienta que genere 
recomendaciones acerca del manejo integral de esta patología integrando la 
evidencia más actualizada y en los casos que esta no genere un soporte suficiente 
realizando métodos participativos. 
 
El considerar dentro de este proceso un grupo multidisciplinario y diversas 
escuelas hacen que el producto resultante tenga una amplia acogida en los diversos 
actores del Sistema General de Seguridad Social en Salud y permita abordar los 
pacientes con cáncer de colon y recto con las opciones de acuerdo a la 
disponibilidad de recursos y tecnologías de nuestro país.  
 
La realización del presente trabajo se adecua a las recomendaciones para 
investigación biomédica de la Declaración de Helsinki de la Asociación Médica 
Mundial y se acoge a la reglamentación planeada en la Resolución No. 008430 de 
1993 (4 de octubre de 1993) del Ministerio de Salud de Colombia, que establece las 
normas académicas, técnicas y administrativas para la investigación en salud. Los 
procedimientos de la investigación serán efectuados por personas calificadas y 
competentes desde el punto de vista clínico y metodológico. La responsabilidad del 
estudio recae en el investigador principal, quien cuenta con los recursos técnicos y 
científicos para hacerlo competente. 
Por el diseño de la investigación, no se involucrarán pacientes como sujetos de 
investigación.  
Los resultados serán publicados en revistas de índole académico y científico, 
preservado la exactitud de los mismos. Este proyecto de investigación será 
presentado al Comité de Investigación y ética del Instituto Nacional de 





Aporte a la educación:  
 
Reflexión sobre cual considera que sea el aporte más significativo que el proyecto 
pueda hacerle al sistema educativo nacional, tanto en la educación formal (Básica, 
Media, Superior, Postgrados) como en la no formal e informal, en aspectos tales 
como los modelos curriculares, las prácticas pedagógicas, los procesos evaluativos, 
el diseño de políticas educativas, nacionales o regionales, la formación inicial y 
continuada de docentes, o cualquier otro relacionado con la educación y la 
pedagogía. 
 
El desarrollo de una guía para el desarrollo de GPC basadas en la evidencia y con la 
correspondiente evaluación económica en cáncer de colon y recto, permitirá tanto 
a las instituciones de educación superior formal en el área de salud, como a los 
estudiantes de pregrado y postgrado homogenizar la practica clínica nacional y 
tomar conductas de atención basados en la síntesis de la mejor evidencia científica 
disponible y su impacto en la distribución de los recursos.  
 
Debido a que el producto generado será realizado por actores claves en el manejo 
integral del cáncer de colon y recto entre ellos la Asociación Colombiana de 
Gastroenterología y ASCOFAME permitirá generar modelos curriculares y 
prácticas pedagógicas que redundaran en beneficios para el paciente, sus 
cuidadores y  para el sistema de salud colombiano. 
 
Al proyecto serán vinculados 2  fellows de gastroenterología que roten por el 
servicio de Gastroenterología del Instituto Nacional de Cancerología.  
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Evaluador 1.  Carlos Martínez 
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Evaluador 3.  Juan Puerta 
 
Evaluador 4. Juan Ricardo Márquez 
 








ENTIDADES       ROL  
Instituto Nacional de Cancerología   Ejecutor  
Instituto Nacional de Salud Pública de México Coejecutora 







Palabras claves  















































PERSONAL PAGO  MESES VALOR 
PATOLOGO 200.000 12 $2.500.000 
PAPELERIA - 12 $100.000 
PORTATIL - - $1.000.000 
INTERNET 35.000 12 $420.000 










Ciudad , Región Porcentaje (n) 
Bogotá  80% 
Girardot   4% 













 (1)  Boyle P, Langman J. ABC of colorectal cancer: Epidemiology. BMJ 
2000;321(7264):805-8. 
 (2)  Piñeros M, Murillo R. Incidencia de cáncer en Colombia:  Importancia de las 
fuentes de información en la obtención de cifras estimativas. Rev Col De 
Cancerología 2004;8(1):5-14. 
 (3)  Mortalidad por cáncer según primeras causas y sexo, Colombia 2000 – 
2002. INC / DANE . 2009.  
Ref Type: Online Source 
 (4)  Angel L, Giraldo A, Pardo C. Mortalidad por cánceres del aparato digestivo 
en Colombia entre 1980 y 1998. Análisis de tendencias y comparación 
regional. Rev Fac Med Univ Nac Colombia 2004;52(1):19-37. 
 (5)  Vogelstein B, Fearon E, Hamilton S, Kern S, Preisinger A, Bos Jeal. Genetic 
alterations during colorectal-tumor development.  N Engl J Med 
1988;319(9):525-32. 
 (6)  Lohr K, Field M. A provisional instrument for assessing clinical practice 
guidelines. Field MJ, Lohr KN, editors.  1992. Washington, National Academy 
Press. Guidelines for clinical practice.  
Ref Type: Serial (Book,Monograph) 
 (7)  Brown M, Riley G, Schussler N, Etzioni R. Estimating health care costs 
related to cancer treatment from SEER-Medicare data. Medical Care 
2002;40(8 Suplem):104-17. 
 (8)  Parkin D, Whelan S, Ferlay J, Teppo L, Thomas D. Cancer incidence in five 
continents. Lyon: International Agency for Research on Cancer; 2002. 
 (9)  Pfister DG, Benson III AB, Somerfield MR. Surveillance strategies after 
curative treatment of colorectal cancer. New England Journal of Medicine 
1994; 350(23)(pp 2375-2382+2429), 2004;03. 
 (10)  Ferlay J, Bray F, Pisani P, Parkin D. Cancer Incidence, Mortality and 
Prevalence Worldwide. GLOBOCAN 2002. Lyon: IARC; 2004. Report No.: 20. 
82 
 
 (11)  Cendales R. Estimación de los casos nuevos de cáncer en Colombia en el año 
2005 (trabajo de Grado) Facultad de Ciencias, Departamento de Estadística, 
Universidad Nacional de Colombia; 2005. 
 (12)  Instituto Nacional de Cancerología. Anuario Estadístico 2004.  2004.  
 (13)  Tsai C, Lu DK. Small colorectal polyps: histopathology and clinical 
significance. Am J Gastroenterol 1995;90:988-94. 
 (14)  Eide T. Natural history of adenomas.  World J Surg 1990;15:3-6. 
 (15)  Bedenne L, Faivre J, Boutron M, Picard F, Cuvin J, Hillon P. Adenoma-
carcinoma sequence or de novo carcinogenesis? A study of adenomatous 
remnants in a population based series of large bowel cancers . Cancer 
1992;60:883-6. 
 (16)  Stryker S, Wolff B, Culp C, Libbe S, Ilstrup D, MacCarty R. Natural history of 
untreated colonic polyps. Gastroenterology 1987;93:1009-13. 
 (17)  Blue M, Savak M, Archkar E, Matzen R, Stahl RR. Hyperplastic polyps seen at 
sigmoidoscopy are markers for additional adenomas seen at colonoscopy. 
1991; 100:564-6. Gastroenterology 1991;100:564-6. 
 (18)  Jass J. Hyperplastic polyps of the colorectum: innocent or guilty? Dis Colon 
Rectum 2001;44:163-6. 
 (19)  Leppert M, Buró R, Hughes J, Samowitz W, Nakamura Y, Woodward S eal. 
Genetic analysis of an inherited predisposition to colon cancer in a family 
with a variable number of adenomatous polyps.  N Engl J Med 
1990;322:904-8. 
 (20)  Vasen H, Mecklin J, Khan P, Lynch HT. The International Collaborative 
Group on Hereditary Non- Polyposis Colorectal cancer (ICG-HNPCC). Dis 
Colon Rectum 1991;34:424-5. 
 (21)  Winawer S, Zauber A, Ho M, O'Brien M, Gottlieb L, Sternberg S.  Prevention 
of colorectal cancer by colonoscopic polypectomy. N Engl J Med 
1993;329(27):1977-81. 
 (22)  Winawer S, Fletcher RH, Miller L, Godlee F, Stolar M, Mulrow C. Colorectal 
cancer screening: clinical guidelines and rationale. Gastroenterology 
1997;112:594-642. 
 (23)  Mandel J, Bond J, Church T, Snover D, Bradley GM SLea. Reducing mortality 
from colorectal cancer by screening for faecal occult blood. Minnesota Colon 
cáncer Control Study. N Engl J Med 1993;328:1365-71. 
83 
 
 (24)  Kronborg O, Fenger C, Olsen J, Jorgensen O, Sondergaard O. Randomised 
study of screening for colorectal cancer with faecaloccult-blood test. Lancet 
1996;348(1467):1471. 
 (25)  Towler BP, Irwig L, Glasziou P, Weller D, Kewenter J. Screening for 
colorectal cancer using the faecal occult blood test, hemoccult. Cochrane 
Database Syst Rev 2000;(2):CD001216. 
 (26)  Fletcher RH. Colorectal cancer screening: For prevention or cure? Journal of 
Epidemiology and Community Health 1994; 63(7)(pp 505-506), 2009;July. 
 (27)  Winawer S, Stewart E, Zauber A, Bond J, Ansel H WJeal.  A comparison of 
colonoscopy and double-contrast barium enema for surveillance after 
polypectomy.National Polyp Study Work Group.  N Engl J Med 
2000;342:1766-72. 
 (28)  Mandel J, Bond J, Bradley M, Snover D, Church T, Williams S ea. Sensitivity, 
specificity, and positive predictivity of the Hemoccult test in screening for 
colorectal cancers: the University of Minnesota's Colon Cancer Control 
Study. Gastroenterology 1989;97:597-600. 
 (29)  Church T, Ederer F, Mandel JS. Faecal occult blood screening in the 
Minnesota Study: Sensitivity of the screening test. J Natl Cancer Inst 
1997;89:1440-8. 
 (30)  Pignone M, Rich M, Teutsch S, Berg A, Lohr K. Screening for colorectal 
cancer in adults at average risk: a summary of the evidence for the U.S. 
Preventive Services Task Force. Ann Intern Med 2002;137:132-41. 
 (31)  Hardcastle J, Chamberlain J, Robinson M, Moss S, Amar S, Balfour T, et al. 
Randomised controlled trial of faecal-occult-blood screening for colorectal 
cancer. Lancet 1996;348:1472-7. 
 (32)  Mandel J, Church T, Ederer F, Bond JH. Colorectal cancer mortality: 
effectiveness of biennial screening for faecal occult blood. J Natl Cancer Inst 
1999;91:434-7. 
 (33)  Jorgensen O, Kronborg O, Fenger C, . A randomised study of screening for 
colorectal cancer using faecal occult blood testing: results alter 13 years and 
seven biennial screening rounds. Gut 2002;50:29-32. 
 (34)  Scholefield J, Moss S, Sufi F, Mangham C, Hardcastle JD. Effect of faecal occult 
blood screening on mortality from colorectal cancer: results from a 
randomized controlled trial. Gut 2002;50:840-4. 
84 
 
 (35)  Kewenter J, Brevinge H, Engaras B, Haglind E, Ahen C. Results of screening, 
rescreening, and follow up in a prospective randomized study for detection 
of colorectal cancer by faecal occult blood testing. Scand J Gastroenterol 
1994;29:468-73. 
 (36)  Mandel J, Church T, Bond J, Ederer F, Geisser M, Mongin Seal. The effect of 
fecal occult-blood screening on the incidence of colorectal cancer.  N Engl J 
Med 2000;343:1603-7. 
 (37)  Bertario L, Russo A, Crosignani P, Sala P, Berrino Feal. Reducing colorectal 
cancer mortality by repeated faecal occult blood test: a nested case-control 
study. Eur J Cancer 1999;35(6):973-7. 
 (38)  Faivre J, Dancourt V, Lejeune C, Tazi M, Lamour J, Gerard D, et al. Reduction 
in colorectal cancer mortality by fecal occult blood screening in a French 
controlled study. Gastroenterology 2004;126:1674-80. 
 (39)  Saito H. Screening for colorectal cancer by immunochemical fecal occult 
blood testing. Jpn J Cancer Res 1996 Oct;87(10):1011-24. 
 (40)  Winawer S, Fletcher R, Rex D, Bond J, Burt R, Ferrucci J, et al. Colorectal 
cancer screening and surveillance: clinical guidelines and rationale-update 
based on new evidence. Gastroenterology 2003;124:544-600. 
 (41)  Smith R, Cokkinides V, Eyre H. American Cancer Society. American Cancer 
Society guidelines for the early detection of cancer. CA Cancer J Clin 
2003;53(1):27-43. 
 (42)  Lieberman D, Weiss D, Bond J, Ahnen D, Garewal H, Chejfec G.  Use of 
colonoscopy to screen asymptomatic adults for colorectal cancer. Veterans 
Affairs Cooperative Study Group.  N Engl J Med 2000;343:162-8. 
 (43)  Imperiale T, Wagner D, Lin C, Larkin G, Rogge J, Ransohoff D. Risk of 
advanced proximal neoplasms in asymptomatic adults according to the 
distal colorectal findings. N Engl J Med 2000;343:169-74. 
 (44)  Citarda F, Tomaselli G, Capocaccia R, Barcherini S, Crespi M. Efficacy in 
standard clinical practice of colonoscopic polypectomy in reducing 
colorectal cancer incidence. Gut 2001;48:812-5. 
 (45)  Levin B, Brooks D, Smith RSA. Emerging technologies in screening for 
colorectal cancer: CT colonography, immunochemical faecal occult blood 




 (46)  Prickhardt P, Choi J, Hwang I, Butler J, Puckett M, Hildebrandt H, et al. 
Computed tomographic virtual colonoscopy to screen for colorectal 
neoplasia in asymptomatic adults. . N Engl J Med 2003;349:2191-200. 
 (47)  Cotton PB, Durkalski VL, Pineau BC, Palesch YY, Mauldin PD, Hoffman B, et 
al. Computed tomographic colonography (virtual colonoscopy): a 
multicenter comparison with standard colonoscopy for detection of 
colorectal neoplasia.[see comment]. JAMA 1994;291(14):1713-9, 2004 Apr 
14. 
 (48)  Walsh JM, Terdiman JP. Colorectal cancer screening: clinical applications. 
JAMA 2003 Mar 12;289(10):1297-302. 
 (49)  Scheitel S, Ahlquist D, Wollan P, Hagen P, Silverstein M. Colorectal cancer 
screening: a community case-control study of proctosigmoidoscopy, barium 
enema radiography, and fecal occult blood test efficacy. Mayo Clin Proc 
1999;74:1207-13. 
 (50)  Aaronson N, Cull A, Kaasa S, Sprangers MA.  The European Organization for 
Research and Treatment of Cancer (EORTC) Modular Aproach to Quality of 
life Assesment in Oncology: An Update.  In: Spilker B, editor. Quality of life 
and pharmaeconomics in clinical trials. 2nd  ed. Philadelphia: Lippincott - 
Raven; 1996. p. 179-89. 
 (51)  Monés Xiol J. La calidad de vida. ¿Se puede medir realmente? Rev Esp 
Enferm Dig 2000;92:349-53. 
 (52)  Grupo WHOQOL. Evaluación de la Calidad de Vida, Grupo WHOQOL, 1994. 
¿Por qué Calidad de vida? In: OMS, editor. Foro Mundial de la Salud.Ginebra: 
1996. 
 (53)  Aaronson N, Ahmezdai S, Bergman B, Bullinger M, Cull A, Duez Neal. The 
EORTC QLQ-C30: a quality of life instrument for use in international clinical 
trials in oncology.  J Natl Cancer Inst 1993;85:365-76. 
 (54)  Sprangers M, Velde A, Aaronson N. The construction and testing of EORTC 
colorectal cancer-specific quality of life questionnaire module (QLQ-CR38). 
European Organization for Research and Treatment of Cancer Study Group 
on Quality of Life . Eur J Cancer 1999;35:238-47. 
 (55)  Sprangers M, Cull A, Bjordal K, Groenvold M, Aaronson NK. The EORTC 
approach to quality of life assessment: guidelines for developing 
questionnaire modules. Qual Life Res 1993;2:287-95. 
86 
 
 (56)  Grumann M, Noack E, Hoffmann I, Schlag P. Comparison of quality of life in 
patients undergoing abdominoperineal extirpation or anterior resection for 
rectal cancer. Ann Surg 2001;233(2):149-56. 
 (57)  EORTC Study Group on Quality of Life [computer program]. Version 2,0 
2006. 
 (58)  Pignone M, Saha S, Hoerger T, Mandelblatt J. Cost-effectiveness analyses of 
colorectal cancer screening: a systematic review for the U.S. Preventive 
Services Task Force. Ann Intern Med 2002 Jul 16;137(2):96-104. 
 (59)  Consellería de Sanitat de la ComunitatValenciana. Guía de Diagnóstico y 
Tratamiento del Cáncer Colorrectal Oncología del cáncer colorrectal de la 
Comunidad de Valencia .  2007.  
 (60)  Fundación Santa Fe de Bogotá MdlPSC. Guía Metodológica para la 
elaboración de Guías de Practica Clínica basadas en la evidencia, de 
evaluaciones económicas y de evaluación del impacto de la implementación 
de las guías en el POS y en la Unidad de Pago por Capitación del Sistema 
General de Seguridad Social en Salud Colombiano; 2009.  2009.  
 (61)  Ministerio de la Protección Social Dirección General de Salud Pública. 
Decreto número 3039.  2007.  
Ref Type: Statute 
 (62)  CENDEX, Pontificia Universidad Javeriana. Carga de enfermedad Colombia 
2005: Resultados alcanzados .  2008 Oct. Report No.: Documento Técnico 
ASS/1502-08. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
87 
 
 
 
 
 
